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Passaram-se 15 anos desde a publicação da primeira edição do Fundamentos de Anatomia Clínica. Como nas três primeiras 
edições, o objetivo principal desta quarta é oferecer um livro didático conciso e completo de anatomia clínica para estudantes e 
profissionais nas áreas da saúde e disciplinas relacionadas. Além disso, tornamos esta obra ainda mais atraente para o 
estudante. As apresentações: 

e Proporcionam um texto básico de anatomia humana para uso nos currículos atuais dos cursos de Ciências da Saúde 

e Apresentam um conteúdo apropriado de material anatômico clinicamente relevante de modo objetivo e compreensível 

e Enfatizam a anatomia clinica importante para a prática 

e Proporcionam uma visão geral anatômica clinicamente orientada e concisa para futuros cursos clínicos 

e Servem como um guia de revisão rápida na preparação para exames, especialmente os dos National Board of Medical 

Examiners 

e Oferecem informação suficiente para aqueles que desejam atualizar seus conhecimentos sobre anatomia clínica. 

e Esta edição foi totalmente revisada, lembrando sempre dos muitos comentários inestimáveis recebidos de estudantes, 

colegas e revisores. As principais características desta obra são: 

e Texto revisado com maior ênfase na orientação clinica 

e Várias ilustrações novas foram criadas, e muitas das já existentes foram revistas, recoloridas e redimensionadas. A 

maioria das figuras é em cores e elaborada para realçar fatos importantes, mostrando sua relação com a medicina clínica e 

cirúrgica. Buscou-se tornar ainda mais claras as legendas, posicionando as ilustrações no local mais próximo em que são 

citadas no texto e eliminando interrupções na fluência da leitura 

e Mais correlações clínicas ilustradas, apresentadas como “boxes azuis”, foram incluídas para ajudar na compreensão do 

valor prático da anatomia. Para indicar o tipo de informação clínica incluída, em resposta às sugestões de nossos leitores, os 

boxes azuis foram classificados pelos seguintes ícones: 


SP variações anatômicas. Esses boxes azuis representam as variações anatômicas que podem ser encontradas no 
laboratório de dissecação ou na prática, enfatizando a importância clínica do conhecimento dessas variações. 

& Ciclo da vida. Esses boxes azuis enfatizam fatores pré-natais que afetam a anatomia pós-natal e fenômenos anatômicos 
especificamente associados aos estágios da vida — infância, adolescência, idade adulta e velhice (terceira idade). 


Bouma. O efeito de eventos traumáticos — como, por exemplo, fraturas dos ossos ou luxações das articulações — na 
anatomia normal e as manifestações e disfunções clínicas resultantes dessas lesões são incluídos nesses boxes azuis. 


anda: diagnósticos. Aspectos anatômicos e observações que exercem uma função no diagnóstico físico são 
apresentados nesses boxes azuis. 


e cirúrgicos. Esses boxes azuis consideram tópicos como a base anatômica dos procedimentos cirúrgicos, 
como, por exemplo, o planejamento das incisões e a base anatômica da anestesia regional. 


Desvio O efeito da doença na anatomia normal, como o câncer de mama, e estruturas anatômicas ou princípios 
incluídos no confinamento ou disseminação da doença no corpo são exemplos dos tópicos abordados nesses boxes azuis. 


A anatomia de superfície é integrada no capítulo no momento em que cada região é estudada, para demonstrar a relação entre 
anatomia e exame físico, diagnóstico e procedimentos clínicos 

Técnicas de imagem (radiografias, TC, RM e ultrassonografia) foram incluídas, a maioria com ilustrações correlacionadas. 
Técnicas de imagem atuais mostram a anatomia como ela é visualizada clinicamente. 

Os termos adotados obedecem à Terminologia Anatômica (1998) aprovada pela International Federation of Association of 
Anatomists (IFAA). Epônimos, embora não endossados pela IFAA, aparecem entre parênteses para auxiliar os estudantes 
durante seus estudos clínicos. 

O “pai” deste livro, o Anatomia Orientada para a Clínica (AOC), do mesmo autor, é recomendado como uma fonte para 
descrições mais detalhadas da anatomia humana e sua relação e importância para a medicina e a cirurgia. É um prazer dar as 
boas-vindas a Arthur F. Dalley II à nossa equipe de autores. Fundamentos de Anatomia Clinica, além de suas próprias 
ilustrações e originais exclusivos, utilizou material dos livros Anatomia Orientada para a Clinica e Grant — Atlas de 
Anatomia. A competência, amplo conhecimento da anatomia clínica e métodos de ensino inovadores realçam esta quarta 
edição. 

Novamente, aguardamos seus comentários e sugestões para aprimorarmos ainda mais as futuras edições. 
Keith L. Moore — University of Toronto, 
Faculty of Medicine 


Anne M.R. Agur — University of Toronto, 
Faculty of Medicine 


Arthur F. Dalley II — Vanderbilt University, 
School of Medicine 
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Fundamentos de Anatomia Clínica relaciona a estrutura e a função do corpo com o que é comumente necessário à prática geral 
da medicina, odontologia e das ciências da saúde correlatas. Como a quantidade de detalhes em anatomia oprime muitos 
estudantes iniciantes, Fundamentos de Anatomia Clínica simplifica, correlaciona e integra a informação, de modo que seja 
mais fácil compreendê-la. Os boxes de correlação clinica (boxes azuis) e os estudos de caso clínico (que acompanham o 
website) ilustram as aplicações clínicas de anatomia. Os boxes de anatomia de superficie (boxes laranja) fornecem uma 
compreensão do que existe sob a pele, e as técnicas de imagem (boxes verdes), incluídas no fim de cada capítulo, ilustram 
como a anatomia é visualizada clinicamente. 


Abordagens para o estudo da anatomia 


Existem três abordagens principais para o estudo da anatomia humana macroscópica: regional, sistêmica e clínica (aplicada). 
Neste capítulo introdutório, a abordagem sistêmica é usada; nos capítulos subsequentes, as abordagens regional e clínica são 
usadas. 

Anatomia regional baseia-se na organização do corpo em partes: cabeça, pescoço, tronco (ainda subdividido em tórax, 
abdome, pelve/períneo, dorso) e um par de membros superiores e inferiores. Enfatizam-se as relações das várias estruturas 
sistêmicas (p. ex., músculos, nervos e artérias) dentro da região (Figura 1.1). Cada região não é uma parte isolada e tem de ser 
colocada no contexto de regiões adjacentes e do corpo como um todo. A anatomia de superfície é uma parte essencial da 
abordagem regional, revelando quais estruturas são visíveis e palpáveis no corpo vivo em repouso e em movimento. O exame 
físico dos pacientes é a extensão clínica da anatomia de superfície. Nas pessoas com ferimentos perfurocortantes, por 
exemplo, o profissional de saúde tem de ser capaz de visualizar as estruturas profundas que podem ter sido laceradas. 
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Figura 1.1] Posição anatômica e regiões do corpo. 


Anatomia sistêmica é uma abordagem para o estudo anatômico organizado por sistemas orgânicos que atuam em conjunto 
para realizar funções complexas. Nenhum dos sistemas orgânicos atua isoladamente. Por exemplo, grande parte dos sistemas 
esquelético, articular e muscular constitui o aparelho locomotor. E embora as estruturas diretamente responsáveis pela 
locomoção sejam os músculos, os ossos, as articulações e os ligamentos, outros sistemas também participam. As artérias e 
veias do sistema cardiovascular fornecem oxigênio e removem resíduos, e os nervos do sistema nervoso estimulam os 
movimentos. A seguir, descrições breves dos sistemas do corpo e seus campos de estudo (entre parênteses): 


e O tegumento comum (dermatologia): consiste em pele (tegumento) e seus apêndices, tais como os pelos e as unhas. A pele, 
um órgão sensorial extenso, forma um revestimento protetor para o corpo. 

e O sistema esquelético (osteologia; ortopedia): consiste em ossos e cartilagem. Fornece apoio para o corpo e protege os 
órgãos vitais. O sistema muscular atua sobre o sistema esquelético para produzir movimento. 

e O sistema articular (artrologia): consiste em articulações e seus ligamentos associados. Une as partes ósseas do sistema 
esquelético e fornece os locais nos quais o movimento ocorre. 

e O sistema muscular (miologia): consiste em músculos que se contraem para mover ou posicionar partes do corpo (p. €x., os 
ossos que se articulam nas articulações). 

e O sistema nervoso (neurologia): consiste na parte central (encéfalo e medula espinal) e na parte periférica (nervos e 
gânglios, juntamente com suas terminações motoras e receptores sensitivos). O sistema nervoso controla e coordena as 
funções dos sistemas orgânicos. 

e O aparelho circulatório (angiologia): consiste nos sistemas cardiovascular e linfático, que funcionam em paralelo, para 
distribuir líquido no corpo. 

* O sistema cardiovascular (cardiologia): consiste no coração e nos vasos sanguíneos que impulsionam e conduzem o 
sangue pelo corpo. 

* O sistema linfático: é composto de uma rede de vasos linfáticos que retira o líquido tissular em excesso (linfa) do 
compartimento de líquido intersticial (intercelular) do corpo, filtra o líquido através dos linfonodos e o retorna para a 
corrente sanguínea. 

e O sistema digestório (gastrenterologia): é composto por órgãos e glândulas associados à ingestão, mastigação, deglutição, 
digestão e absorção de alimentos, e à eliminação de fezes (resíduos sólidos) após a absorção dos nutrientes. 

e O sistema respiratório (pneumologia): consiste nas vias respiratórias e pulmões que fornecem oxigênio e eliminam o 
dióxido de carbono. O controle do fluxo de ar pelo sistema produz o som, que mais tarde é modificado na fala. 

e O sistema urinário (urologia): consiste nos rins, nos ureteres, na bexiga urinária e na uretra, que filtram o sangue e, 
subsequentemente, produzem, conduzem, armazenam e, intermitentemente, excretam resíduo líquido (urina). 

e O sistema genital (obstetrícia e ginecologia nas mulheres; andrologia nos homens): consiste nas gônadas (ovários e 
testículos), que produzem ovócitos (óvulos) e espermatozoides, e nos outros órgãos genitais relacionados com a reprodução. 


e As glândulas endócrinas (“sistema endócrino”)! (endocrinologia): consistem nas distintas glândulas sem ductos (p. ex., 
glândula tireoide), assim como nas células do intestino e paredes dos vasos sanguíneos e terminações nervosas 
especializadas que secretam hormônios. Os hormônios são distribuídos pelo sistema cardiovascular para todas as partes do 
corpo até os órgãos receptores. As glândulas endócrinas influenciam o metabolismo e coordenam e regulam outros 
processos (p. ex., o ciclo menstrual). 


Anatomia clínica (aplicada) realça aspectos da estrutura e função do corpo importantes na prática da medicina, odontologia 
e das ciências da saúde correlatas. Engloba as abordagens sistêmica e regional para estudar anatomia e enfatiza a aplicação 
clínica. 


Terminologia anatômica 


A anatomia possui um vocabulário internacional que é a base da terminologia técnica. Essa nomenclatura possibilita a 
comunicação precisa entre profissionais da saúde em todo o mundo, assim como entre estudantes das áreas básicas e clínicas. 
Embora os epónimos (nomes de estruturas derivados dos nomes de pessoas) não sejam usados na terminologia anatômica 
oficial, aqueles comumente empregados pelos profissionais de saúde aparecem entre parênteses em todo o livro para reduzir 
ambiguidade e equívocos. De modo semelhante, termos usados no passado aparecem entre parênteses quando mencionados 
pela primeira vez — por exemplo, artéria torácica interna (artéria mamária interna). A terminologia neste livro segue a 
Terminologia Anatomica: Terminologia Anatomica Internacional (Comissão Federativa da Terminologia Anatômica, 1998). 


Posição anatômica 


Todas as descrições anatômicas são expressas em relação à posição anatômica (Figura I.1) para assegurar que as descrições 


não sejam ambíguas. A posição anatômica refere-se a pessoas — independentemente da posição atual em que possam estar — 


como se estivessem de pé com: 


Cabeça, olhos e dedos do pé direcionados anteriormente (para frente). 
Membros superiores ao lado do corpo com as palmas viradas para frente. 


Membros inferiores juntos, com os pés paralelos e os dedos do pé direcionados anteriormente. 


Planos anatômicos 


As descrições anatômicas baseiam-se em quatro planos imaginários que passam através do corpo na posição anatômica 


(Figura 1.2). Existem muitos planos sagitais, frontais e transversos, mas apenas um plano (sagital) mediano. 


Plano mediano (sagital mediano) é o plano vertical que atravessa longitudinalmente o centro do corpo, dividindo-o em 
metades direita e esquerda. 

Planos sagitais são planos verticais que atravessam o corpo, paralelos ao plano mediano. É útil dar um ponto de referência 
para indicar a posição de um plano específico — por exemplo, um plano sagital através do ponto médio da clavícula. Um 
plano paralelo e próximo do plano mediano pode ser referido como um plano paramediano. 

Planos frontais (coronais) são planos verticais que passam através do corpo em ângulos retos ao plano mediano, 
dividindo-o em partes anterior (frontal) e posterior (dorsal) — por exemplo, um plano frontal através das cabeças da 
mandíbula. 


Planos transversos são planos que atravessam o corpo em ângulos retos aos planos mediano e frontal. Um plano 
transverso divide o corpo em partes superior e inferior — por exemplo, um plano transverso através do umbigo. 
Radiologistas referem-se aos planos transversos como planos transaxiais ou simplesmente planos axiais. 
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Figura 1.2] Planos do corpo. 


Termos de relação e comparação 


Vários adjetivos, dispostos como pares de opostos, descrevem a relação de partes do corpo na posição anatômica, comparando 
a posição relativa de duas estruturas entre si. Esses pares de adjetivos são explicados na Tabela I.1 e ilustrados na Figura 1.3. 
Por exemplo, os olhos são superiores ao nariz, enquanto o nariz é inferior aos olhos. 

Termos combinados descrevem posições intermediárias: 


e Inferomedial significa mais próximo dos pés e do plano mediano — por exemplo, as partes anteriores das costelas seguem 
em sentido inferomedial. 


e Superolateral significa mais próximo da cabeça e mais afastado do plano mediano. 


Proximal e distal são termos de direção usados quando descrevemos posições — por exemplo, se as estruturas estão mais 
próximas do tronco ou do ponto de origem (i. e., proximal). Dorso refere-se à face superior ou dorsal de qualquer parte que se 
projeta anteriormente do corpo, como o dorso do pé, da mão, do pênis ou da língua. E mais fácil compreender por que essas 
faces são consideradas dorsais se pensarmos em um animal plantígrado quadrúpede que caminha sobre as plantas dos pés, 
como o cachorro. A planta indica a face inferior do pé, grande parte da qual fica em contato com o solo quando a pessoa está 
de pé sem sapatos. A palma refere-se à parte achatada anterior da mão, excluindo os cinco dedos, e é o oposto ao dorso da 
mão. 
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[Figura 1.3| Termos de relação e comparação. 


Tabela l.l Termos de relação e comparação comumente usados 


Mais perto dos pés O estômago é inferior ao coração. 


Anterior Mais perto da frente do corpo O esterno é anterior ao coração. 
(ventral) 


Mais perto do dorso Os rins são posteriores ao intestino. 


Mais perto do plano mediano O dedo mínimo está no lado medial da mão. 
Mais longe do plano mediano O polegar está no lado lateral da mão. 


Brera Mais perto do tronco ou do ponto de origem (p. ex., de um | O cotovelo é proximal ao punho; a parte proximal da 
membro) artéria é sua origem. 


Mais longe do tronco ou do ponto de origem (p. ex., de um | O punho é distal ao cotovelo; a parte distal do 
membro) membro inferior é o pé. 


Superficial Mais perto da superfície ou nela Os músculos do braço são superficiais ao seu osso 
(umero). 


Mais longe da superficie O úmero é profundo aos músculos do braço. 


“Intermediário” | Entre pares opostos dos termos superficial e profundo Os músculos são intermediários entre a pele e os 
OSSOS. 
Dorso Superfície da mão, pé, nariz ou pênis, voltada para cima As veias são visíveis no dorso da mão. 
na posição quadrúpede 


Palma Face anterior da mão Vincos de pele são visíveis na palma. 
Planta Face inferior do pé A pele é espessa na planta do pé. 


Termos de lateralidade 





Estruturas pares que têm elementos direito e esquerdo (p. ex., os rins) são bilaterais, enquanto aquelas que ocorrem em 
apenas um lado (p. ex., o baço) são unilaterais. Ipsilateral significa que ocorre do mesmo lado do corpo; o polegar direito e 


o hálux direito são ipsilaterais. Contralateral significa que ocorre no lado oposto do corpo; a mão direita é contralateral à 
mão esquerda. 


Termos de movimento 


Vários termos descrevem os movimentos dos membros e de outras partes do corpo (Figura 1.4). Embora a maioria dos 
movimentos ocorra nas articulações, nas quais dois ou mais ossos ou cartilagens se articulam uns com os outros, diversas 
estruturas não esqueléticas exibem movimento (p. ex., língua, lábios e pálpebras). Os movimentos que ocorrem nas 
articulações são descritos em relação aos eixos em torno dos quais a parte do corpo se move e do plano no qual o movimento 
ocorre — por exemplo, flexão e extensão do ombro ocorrem no plano sagital em torno de um eixo frontal (coronal). 
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JEITO E Termos de movimento. A-G. Flexão significa dobrar uma parte do corpo ou diminuir o ângulo entre as partes do corpo. Extensão 
significa retificar uma parte ou aumentar o ângulo entre as partes do corpo. Com exceção do polegar, os movimentos de flexão e extensão são realizados no 
plano sagital. 
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Termos de movimento (continuação). H e I. Abdução significa afastar-se do plano mediano do corpo, no plano frontal. Adução significa 
mover-se em direção ao plano mediano do corpo, no plano frontal (coronal). Quando nos referimos aos dedos (da mão e do pé), abdução significa separá-los 
e adução significa juntá-los. I. Rotação significa mover uma parte do corpo em torno de seu eixo longitudinal. Rotação medial gira a superficie anterior 
medialmente, e rotação lateral gira essa superficie lateralmente. J. Circundução é o movimento circular dos membros ou de parte deles, combinando em 
sequência os movimentos de flexão, extensão, abdução e adução. K. Pronação é a rotação medial do antebraço e da mão, de modo que a palma vire 
posteriormente. Supinação é a rotação lateral do antebraço e da mão, de modo que a palma vire anteriormente, como na posição anatômica. L. Flexão 
dorsal (dorsiflexão) é a elevação do dorso do pé em direção ao tornozelo. Flexão plantar (plantiflexão) é o afastamento da planta em relação ao 
tornozelo. Eversão significa virar a planta lateralmente. Inversão significa virar a planta medialmente. M. Protrusão (protração) significa mover a 
mandíbula anteriormente. Retrusão (retração) significa mover a mandibula posteriormente. N. Elevação eleva ou move uma parte superiormente. 
Depressão abaixa ou move uma parte do corpo inferiormente. 


Variações anatômicas 


Embora os livros de anatomia descrevam a estrutura do corpo observada na maioria das pessoas (i. e., o padrão mais comum), 
a estrutura das pessoas varia consideravelmente nos seus detalhes. Os estudantes ficam frustrados, frequentemente, porque os 
corpos que examinam ou dissecam não correspondem aos do atlas ou livro didático que estão usando. Os estudantes devem 
esperar por variações anatômicas quando dissecam ou estudam espécimes dissecados. Os ossos do esqueleto variam entre si, 
não apenas na sua forma básica, mas também em detalhes menores da estrutura de superfície. Há também ampla variação em 
tamanho, forma e padrão de inserção dos músculos. De modo semelhante, existe variação no padrão de divisão dos vasos e 
nervos, e o maior número de variações ocorre nas veias. Além das diferenças sexuais e étnicas, os seres humanos exibem 
considerável variação genética. Aproximadamente 3% dos recém-nascidos apresentam uma ou mais anomalias congênitas 
significativas (Moore & Persaud, 2008). 


Tegumento comum 


A pele, o maior órgão do corpo, é facilmente acessível, e é um dos melhores indicadores da saúde geral (Swartz, 2005). 4 pele 
fornece: 


* Proteção para o corpo contra os efeitos ambientais, como escoriações e substâncias nocivas. 

e Contenção dos tecidos, órgãos e das substâncias vitais do corpo, evitando a desidratação. 

e Regulação do calor por meio das glândulas sudoríferas, dos vasos sanguíneos e dos depósitos de gordura. 
e Sensibilidade (p. ex., dor) por meio dos nervos superficiais e suas terminações sensitivas. 


e Sintese e armazenamento de vitamina D. 


A pele consiste em uma camada celular superficial, a epiderme, que cria uma superfície externa protetora resistente, e uma 
camada de tecido conjuntivo pigmentado e regenerativo basal (profundo), a derme (Figura 1.5). 

A epiderme é um epitélio estratificado queratinizado, com uma superfície externa resistente composta de queratina (uma 
proteína fibrosa). A camada externa da epiderme está continuamente se “desprendendo” , com substituição de novas células 
provenientes da camada basal. Esse processo renova a epiderme de todo o corpo a cada 25 a 45 dias. A epiderme é avascular 
(sem vasos sanguíneos ou linfáticos) e é nutrida pelos vasos situados na derme subjacente. A pele é inervada por terminações 
nervosas aferentes que são sensíveis ao toque, irritação (dor) e temperatura. A maioria das terminações nervosas está situada 
na derme, mas algumas penetram na epiderme. 

A derme é formada por uma camada densa de fibras colágenas e elásticas entrelaçadas. Essas fibras fornecem o tônus da 
pele e são responsáveis pela resistência e firmeza da pele. A direção básica das fibras colágenas, em uma região específica, 
determina as linhas de clivagem (linhas de tensão) características e as rugas na pele. A camada profunda da derme contém 
folículos pilosos, com seus músculos lisos eretores dos pelos e glândulas sebáceas. A contração dos músculos eretores dos 
pelos causa a ereção dos pelos, deixando a pele “arrepiada”, comprimindo desse modo as glândulas sebáceas e ajudando-as a 
excretar seu produto oleoso na pele. Outras estruturas do tegumento comum incluem pelos, unhas, glândulas mamárias e 
esmalte dos dentes. 

A tela subcutânea (fáscia superficial) é composta de tecido conjuntivo frouxo e gordura. Localizada entre a derme e a 
fascia profunda subjacente, a tela subcutânea contém as partes mais profundas das glândulas sudoriferas, vasos sanguíneos e 
linfáticos e nervos cutâneos. A tela subcutânea constitui a maior parte do depósito de gordura do corpo, portanto sua espessura 
varia muito, dependendo do estado nutricional da pessoa. Os ligamentos cutâneos (L. retinacula cutis, retináculos da pele), 
que consistem em pequenas faixas fibrosas numerosas, estendem-se pela tela subcutânea e prendem a superfície profunda da 
derme à fáscia profunda subjacente. O comprimento e a densidade desses ligamentos determinam a mobilidade da pele sobre 
as estruturas profundas. 

A fáscia profunda é uma camada de tecido conjuntivo organizado e denso, desprovida de gordura, que envolve grande parte 
do corpo, profunda à pele e à tela subcutânea. Extensões de sua superfície interna: 


e Revestem as estruturas mais profundas, como músculos individuais e feixes neurovasculares (fascia de revestimento). 
e Dividem os músculos em grupos ou compartimentos (septos intermusculares). 


e Situam-se entre as paredes musculoesqueléticas e as túnicas serosas que revestem as cavidades do corpo (tela subserosa). 


A fáscia profunda também forma retináculos, que mantêm os tendões no lugar durante os movimentos articulares, e bolsas 
sinoviais (sacos fechados contendo líquido), que impedem o atrito e possibilitam que as estruturas se movimentem livremente 
umas sobre a outras. 

Nas pessoas vivas, os planos fasciais (inter e intrafascial) são espaços potenciais entre as fáscias adjacentes ou estruturas 
revestidas por fáscia. Durante operações, os cirurgiões tiram proveito desses planos, separando estruturas para criar espaços 


reais que possibilitem acessar estruturas situadas profundamente. Tais planos são frequentemente fundidos em cadáveres 
embalsamados. 
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Figura 1.5] Estrutura da pele e tela subcutânea. 


Incisões e feridas cutâneas 


Linhas de clivagem 


Dunas de clivagem (linhas de tensão) mantêm a pele lisa, embora possibilitem o enrugamento com movimento. 
Ferimentos provocados na pele por objetos perfuntantes como um quebrador de gelo, por exemplo, são habitualmente 
na forma de fenda em vez de arredondados, porque o golpe com o quebrador de gelo cinde a derme na direção 
predominante das fibras colágenas, o que determina as linhas de clivagem. As lacerações ou incisões cirúrgicas ao longo 
das linhas de clivagem geralmente cicatrizam bem, com pouca cicatriz, porque há ruptura mínima das fibras colágenas. 
Uma incisão ou laceração através das linhas de clivagem rompe um número maior de fibras colágenas, fazendo com que 
o ferimento se abra e, possivelmente, haja tecido cicatricial excessivo (queloide). Os cirurgiões fazem suas incisões 
paralelas às linhas de clivagem quando outras considerações (p. ex., exposição adequada, evitar nervos) não são de 
grande importância. 


Estrias cutâneas 


CJN fibras colágenas e elásticas na derme formam uma malha de tecido flexível e resistente. A pele se distende 
consideravelmente quando o abdome aumenta durante a gravidez, por exemplo. Contudo, se a distensão for excessiva, 
danifica as fibras colágenas na pele. Formam-se faixas de pele fina enrugadas, inicialmente vermelhas, depois violáceas e, 
mais tarde, brancas. Estrias aparecem no abdome, nas nádegas, nas coxas e nas mamas durante a gravidez. Também se 
formam em indivíduos obesos. Estrias geralmente diminuem (mas nunca desaparecem completamente) após a gravidez 
e a perda de peso. 


Queimaduras 


PPoucimaduras são lesões tissulares causadas por agentes térmicos, elétricos, radioativos ou químicos. 

e Nas queimaduras de primeiro grau, a lesão é limitada à parte superficial da epiderme. 

e Nas queimaduras de segundo grau, a lesão estende-se através da epiderme até a parte superficial da derme. 
Entretanto, com exceção das partes mais superficiais, as glândulas sudoríferas e os folículos pilosos não são 
danificados e são uma fonte de células de substituição para o estrato basal da epiderme. 

e Nas queimaduras de terceiro grau, toda a epiderme, a derme e possivelmente o músculo subjacente são danificados. 
Um grau menor de cicatrização pode ocorrer nas margens, mas as partes ulceradas abertas demandam enxerto de 
pele. 

A extensão da queimadura (percentual da superfície corporal total afetada) é geralmente mais significativa do que a 
profundidade na estimativa de seus efeitos no bem-estar da vítima. 


Sistema esquelético 


O esqueleto do corpo é composto de ossos e cartilagens e tem duas partes principais (Figura 1.6): 


e O esqueleto axial consiste nos ossos da cabeça (crânio), do pescoço (vértebras cervicais) e do tronco (costelas, esterno, 
vértebras e sacro). 


e O esqueleto apendicular consiste nos ossos dos membros, incluindo aqueles que formam os cíngulos do membro superior 
e do membro inferior. 


O osso, um tecido vivo, é uma forma rígida e altamente especializada de tecido conjuntivo, que compõe a maior parte do 
esqueleto e é o principal tecido de sustentação do corpo. Os ossos fornecem: 


e Proteção para estruturas vitais. 

e Suporte para o corpo e suas cavidades vitais. 
e Base mecânica para o movimento. 

e Armazenamento de sais (p. ex., cálcio). 


e Um suprimento contínuo de células sanguíneas novas (produzidas pela medula óssea localizada na cavidade medular de 
muitos ossos). 


A cartilagem é um tipo avascular semirrígido e elástico de tecido conjuntivo que forma partes do esqueleto nas quais é 
necessária mais flexibilidade (p. ex., as cartilagens costais que unem as costelas ao esterno). As faces articulares dos ossos 
que participam de uma articulação sinovial são revestidas com cartilagem articular, que fornece faces deslizantes de baixo 
atrito e lisas para o livre movimento dos ossos da articulação (p. ex., as extremidades azuis do úmero na Figura 1.64). A 
cartilagem é avascular e, por essa razão, suas células obtêm oxigênio e nutrientes por difusão. A proporção de osso e 
cartilagem no esqueleto muda à medida que o corpo cresce; quanto mais jovem é a pessoa, maior é a quantidade de cartilagem. 
Os ossos de um recém-nascido são moles e flexíveis, porque são, na sua maioria, compostos de cartilagem. 

O tecido conjuntivo fibroso revestindo aquele que envolve o osso é o periósteo (Figura 1.9); aquele que reveste os 
elementos cartilagíneos, excluindo a cartilagem articular, é o pericôndrio. O periósteo e o pericôndrio ajudam a nutrir o 
tecido, são capazes de produzir mais cartilagem ou osso (especialmente durante a consolidação de fraturas) e fornecem uma 
interface para a fixação de tendões e ligamentos. 
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JET ES Sistema esquelético (continuação). 


Ossos 


Existem dois tipos de osso: compacto e esponjoso (trabecular ou reticular). As diferenças entre esses tipos de osso 
dependem da quantidade relativa de substância sólida e da quantidade e do tamanho dos espaços que eles contêm (Figura 1.7). 
Todos os ossos apresentam uma fina camada superficial de osso compacto em torno de uma massa central de osso esponjoso, 
exceto onde o último é substituído por uma cavidade medular. Na cavidade medular dos ossos de adultos e entre as espículas 
do osso esponjoso são formadas células sanguíneas e plaquetas. A arquitetura do osso esponjoso e compacto varia de acordo 
com a função. 

O osso compacto fornece resistência para sustentação de peso. Nos ossos longos, planejados para rigidez e inserção de 
músculos e ligamentos, a quantidade de osso compacto é máxima próximo à parte média da diáfise (corpo) do osso, onde este 
está sujeito a curvar-se. Ossos vivos apresentam alguma elasticidade (flexibilidade) e maior rigidez (dureza). 
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JAETTA Cortes transversais do fêmur (osso da coxa). Observe as trabéculas (linhas de pressão e tensão) relacionadas com a função de 
sustentação de peso desse osso. 


Classificação dos ossos 
Os ossos são classificados de acordo com sua forma (Figura 1.64): 


e Ossos longos são estruturas tubulares (p. ex., úmero no braço; falanges nos dedos das mãos). 
e Ossos curtos são cuboides e são encontrados apenas no 

e tornozelo (tarso) e na mão (carpo). 

e Ossos planos têm geralmente funções protetoras (p. ex., 

* os ossos planos do crânio protegem o encéfalo). 

e Ossos irregulares, como aqueles na face, têm formas diferentes 

e dos longos, curtos ou planos. 


e Ossos sesamoides (p. ex., patela) desenvolvem-se em certos tendões. Esses ossos protegem os tendões do desgaste 
excessivo e frequentemente mudam o ângulo a partir do qual os tendões passam para suas inserções. 


Acidentes ósseos 


Os acidentes ósseos aparecem onde quer que tendões, ligamentos e fáscias estejam inseridos, ou onde artérias se situam 
adjacentes aos ossos ou neles penetram. Outras formações ocorrem em relação à passagem de um tendão (frequentemente para 
direcioná-lo ou melhorar sua força mecânica) ou para controlar o tipo de movimento que ocorre em uma articulação. Alguns 
dos acidentes e caracteristicas dos ossos são (Figura 1.68): 


e Côndilo: área articular arredondada (p. ex., côndilos do fêmur). 

e Crista: elevação que forma uma linha estreita e alongada (p. ex., crista ilíaca). 

e Epicôndilo: eminência acima de um côndilo (p. ex., epicôndilos do úmero). 

e Fóvea: área plana lisa, normalmente recoberta por cartilagem, onde um osso se articula com outro osso (p. ex., fovea 
articular de uma vértebra). 

e Forame: passagem através de um osso (p. ex., forame obturado). 

e Fossa: área côncava ou deprimida (p. ex., fossa infraespinal da escápula). 

e Linha: elevação linear (p. ex., linha para o músculo sóleo da tíbia). 

e Maléolo: proeminência arredondada (p. ex., maléolo lateral da fibula). 

e Incisura: endentação na margem de um osso (p. ex., incisura isquiática maior do osso do quadril). 

e Processo: parte saliente semelhante a uma espinha (p. ex., processo espinhoso de uma vértebra). 

e Protuberância: projeção do osso (p. ex., protuberância occipital externa do crânio). 

e Espinha: processo semelhante a um espinho (p. ex., espinha da escápula). 

e Trocanter: elevação obtusa grande (p. ex., trocanter maior do fêmur). 

e Tubérculo: pequena eminência elevada (p. ex., tubérculo maior do úmero). 


¢ Tuberosidade: grande elevação arredondada (p. ex., tuber isquiático, tuberosidade do calcâneo). 


Ossos heterotópicos 

W Vossos algumas vezes se formam nos tecidos moles onde não são normalmente encontrados. Cavaleiros 
frequentemente desenvolvem ossos heterotópicos nas coxas ou nádegas provavelmente por causa de sobrecargas 
musculares crônicas que resultam em pequenas áreas hemorrágicas que sofrem calcificação e, por fim, ossificação. 


Desenvolvimento do osso 


Todos os ossos são derivados do mesênquima (tecido conjuntivo embrionário) por meio de um de dois processos diferentes: 
ossificação intramembranácea (diretamente do mesênquima) e ossificação endocondral (da cartilagem derivada do 
mesênquima). A histologia de um osso é a mesma nos dois processos. 


e Na ossificação intramembranácea os modelos mesenquimais de osso se formam durante o período embrionário e a 
ossificação direta do mesênquima começa no período fetal. 


e Na ossificação endocondral os modelos cartilagíneos de ossos se formam do mesénquima durante o período fetal e, depois, 
a maior parte da cartilagem é substituída. 


A seguir, uma breve descrição da ossificação endocondral explica como os ossos longos crescem. As células mesenquimais 
se condensam e se diferenciam em condroblastos, as células em divisão no tecido cartilagíneo em crescimento, formando, 
assim, um molde cartilagineo de osso (Figura 1.84). Na região média do molde ósseo, a cartilagem calcifica-se (torna-se 
impregnada com sais de cálcio) e capilares do periósteo (capilares provenientes da bainha fibrosa que envolve o molde) 
crescem em direção à cartilagem calcificada do molde ósseo e suprem seu interior. Esses vasos sanguíneos, juntamente com 
células osteogênicas (que formam o tecido ósseo) associadas, formam um broto periosteal. 

Os capilares iniciam o centro de ossificação primário, assim chamado porque o tecido ósseo que ele forma substitui a 
maior parte da cartilagem no corpo do molde ósseo. O corpo de um osso ossificado a partir de um centro de ossificação 
primário denomina-se diáfise, que cresce à medida que o osso se desenvolve. 

A maioria dos centros de ossificação secundários aparece em outras partes do osso em desenvolvimento após o 
nascimento; as partes ossificadas a partir desses centros são as epífises. Artérias epifisiais crescem nas cavidades em 
desenvolvimento com células osteogênicas associadas. A parte alargada da diáfise, mais próxima da epífise, é a metáfise 
(Figura I.8C). Para que o crescimento continue, o osso formado a partir do centro primário na diáfise não se funde com aquele 
formado a partir dos centros secundários nas epífises até que o osso atinja seu tamanho adulto. Desse modo, durante o 


crescimento de um osso longo, lâminas epifisiais cartilagíneas se interpõem entre a diáfise e as epífises. Essas lâminas de 
crescimento acabam sendo substituídas por osso em cada um dos seus dois lados, diafisário e epifisário. Quando isso ocorre, 
o crescimento ósseo para, e a diáfise se funde com as epífises. A junção formada durante esse processo (sinostose) é densa e é 
reconhecível em radiografias como uma linha epifisial (Figura 1.9). A fusão epifisária dos ossos ocorre progressivamente a 
partir da puberdade até a maturidade. 


Dinâmica do osso 


Adaptação óssea 
D 
©.. ossos são órgãos vivos que doem quando lesionados, sangram quando fraturados, remodelam-se em resposta 
às forças exercidas sobre eles e mudam com a idade. Como os outros órgãos, os ossos têm vasos sanguíneos, vasos 
linfáticos e nervos, e podem ser acometidos por doenças. Ossos não usados, como em um membro paralisado ou 
engessado, atrofiam-se (diminuem de tamanho). O osso pode ser absorvido, o que ocorre na mandíbula, após a 
extração dos dentes. Os ossos hipertrofiam-se (aumentam) quando têm de suportar peso extra por um longo periodo. 


Traumatismo e consolidação óssea 


Pu traumatismo pode fraturar o osso. Para que a fratura possa consolidar-se adequadamente, as extremidades 
quebradas precisam ser unidas novamente, aproximando-as de sua posição normal (redução de fratura). Durante a 
consolidação óssea, os fibroblastos adjacentes (células de tecido conjuntivo) proliferam e secretam colágeno, com a 
formação de um calo ósseo para manter os ossos juntos. A remodelação do osso ocorre na área da fratura e o calo se 
calcifica. Finalmente, o calo é reabsorvido e substituído por osso. 


Degeneração óssea — osteoporose 


Pa medida que as pessoas envelhecem, tanto os componentes orgânicos quanto os inorgânicos do osso diminuem, 
frequentemente resultando em osteoporose (redução na quantidade de osso ou atrofia do tecido ósseo). Os ossos se 
tornam frágeis, perdem sua elasticidade e fraturam-se facilmente. 
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Ji E: Desenvolvimento e crescimento de um osso longo. A. Micrografia do centro de ossificação primário. B. Formação dos centros de 
ossificação primários e secundários. C. Crescimento no comprimento do osso ocorre em ambos os lados das lâminas epifisiais (pontas de setas). D. Micrografia 
do centro de ossificação secundário. 
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Jiu By) Vascularização e inervação do osso longo. A maior parte do osso compacto é composta de sistemas de canais de Havers (ósteon). O 
canal de Havers aloja um ou dois pequenos vasos sanguíneos para nutrir os osteócitos. 


Vascularização e inervação dos ossos 
Os ossos são ricos em vasos sanguíneos (Figura 1.9). O suprimento arterial é proveniente de: 


e Artérias nutrícias (uma ou mais por osso) que se originam fora do periósteo, atravessam a diáfise de um osso longo via 
forames nutrícios e se dividem na cavidade medular em ramos longitudinais. Esses vasos suprem a medula óssea, o osso 
esponjoso e as partes mais profundas do osso compacto. 

e Pequenos ramos provenientes das artérias periosteais do periósteo suprem a maior parte do osso compacto. 
Consequentemente, se o periósteo for removido, o osso morre. 


e Artérias metafisiais e epifisiais suprem as extremidades dos ossos. Esses vasos originam-se principalmente das artérias 
que suprem as articulações. 


As veias acompanham as artérias através dos forames nutrícios. Muitas veias grandes também atravessam forames 
próximos das extremidades articulares dos ossos. Os vasos linfáticos são abundantes no periósteo. 

Os nervos acompanham os vasos sanguíneos que suprem os ossos. O periósteo é rico em nervos sensitivos — nervos 
periosteais — que conduzem fibras de dor. O periósteo é especialmente sensível a laceração ou tensão, o que explica a dor 
aguda das fraturas ósseas. O osso propriamente dito apresenta poucas terminações nervosas sensitivas. Dentro dos ossos, 
nervos vasomotores causam constrição ou dilatação dos vasos sanguíneos, regulando o fluxo de sangue pela medula óssea. 


Ossos acessórios 

<>. 

W Ossos acessórios (supranumerários) desenvolvem-se quando centros de ossificação adicionais aparecem e formam 
ossos extras. Muitos ossos desenvolvem-se a partir de diversos centros de ossificação, e as partes separadas 
normalmente se fundem. Algumas vezes um desses centros não se funde com o osso principal, dando a aparência de 
um osso extra; entretanto, uma avaliação cuidadosa mostra que o osso extra é, na verdade, uma parte ausente do osso 
principal. Áreas circunscritas de osso chamadas ossos suturais (ossos wormianos) são frequentemente vistas ao longo das 


suturas do crânio, onde os ossos planos se juntam. E importante saber que ossos acessórios são comuns no pé, para 


não confundi-los com fragmentos ósseos nas imagens (p. ex., radiografias). 


Determinação da idade óssea 

® 
©., conhecimento dos locais dos centros de ossificação, das épocas de seu aparecimento, da velocidade de 
crescimento e das épocas de fusão (sinostose) dos locais é usado para determinar a idade de uma pessoa na medicina 
clínica, ciência forense e antropologia. Os principais critérios para determinar a idade óssea são: (|) aparecimento de 
material calcificado na diáfise e/ou nas epífises e (2) desaparecimento da linha escura que representa a lâmina epifisial 
(ausência dessa linha indica que a fusão da epifise ocorreu; a fusão ocorre em épocas específicas para cada epifise). A 
fusão das epifises com a diáfise ocorre | a 2 anos mais cedo nas meninas do que nos meninos. A determinação da idade 
óssea é útil para prever a altura na vida adulta em adolescentes que amadurecem precoce ou tardiamente e para 
estabelecer a idade aproximada de restos de esqueleto humano em casos médico-legais. 


Deslocamento e separação das epífises 


um lesão que provoca uma fratura em um adulto geralmente provoca o deslocamento de uma epifise em uma 
criança. Sem o conhecimento do crescimento ósseo e do aspecto dos ossos nas radiografias e em outras imagens em 
idades variadas, uma lâmina epifisial deslocada poderia ser confundida com uma fratura, e a separação de uma epifise 
poderia ser interpretada como um pedaço deslocado de osso fraturado. O osso é suavemente curvado em cada lado 
da lâmina epifisial, enquanto fraturas deixam margens afiadas, frequentemente irregulares, de osso. 


Necrose avascular 
+, perda do suprimento sanguíneo para uma epifise ou outras partes de um osso resulta na morte do tecido ósseo 


ou necrose avascular (G. nekrosis, morte). Após toda fratura, pequenas áreas de osso adjacente sofrem necrose. Em 
algumas fraturas, pode ocorrer necrose avascular de um grande fragmento de osso. 


Articulações 


Uma articulação é o local de união ou junção entre dois ou mais componentes rígidos (ossos, cartilagens ou partes do mesmo 
osso). As articulações apresentam várias formas e funções. Algumas articulações não têm movimento; outras possibilitam 
apenas um pequeno movimento, e há aquelas que são livremente móveis, como a articulação do ombro. 


Classificação das articulações 


Os três tipos de articulação (fibrosa, cartilaginea e sinovial) são classificados de acordo com a maneira ou o tipo de material 
com o qual os ossos que se articulam são unidos (Tabela 1.2): 


e Nas articulações fibrosas, os ossos são unidos por tecido fibroso. O grau de movimento que ocorre em uma articulação 
fibrosa depende, na maioria dos casos, do comprimento das fibras que unem os ossos que se articulam. A sindesmose, um 
tipo de articulação fibrosa, une os ossos com uma lâmina de tecido fibroso, um ligamento ou uma membrana fibrosa. 
Consequentemente, esse tipo de articulação é parcialmente móvel. Uma gonfose (sindesmose dentoalveolar) é um tipo de 
articulação fibrosa na qual um processo fibroso em forma de pino estabiliza um dente e proporciona informação 
proprioceptiva (p. ex., sobre a intensidade da mastigação ou do cerramento dos dentes). 

e Nas articulações cartilagineas, as estruturas são unidas por cartilagem hialina ou fibrocartilagem. Articulações 
cartilagineas primárias (sincondroses) são unidas por cartilagem hialina. Essas articulações possibilitam o crescimento do 
comprimento do osso e leve curvatura durante o início da vida, até que a lâmina epifisial se converta em osso e as epífises 
se fundam com a diáfise. Articulações cartilagineas secundárias (sinfises) são resistentes, levemente móveis, unidas por 
fibrocartilagem. 


e A cavidade articular das articulações sinoviais é um espaço potencial que contém um pequeno volume de sinóvia, que tem a 
função dupla de nutrir a cartilagem articular e lubrificar as faces da articulação. As características distintivas de uma 
articulação sinovial estão ilustradas e descritas na Tabela 1.2. As articulações sinoviais, o tipo mais comum de articulação, 
são geralmente reforçadas por ligamentos acessórios que, ou são separados (extrínsecos) ou são um espessamento de uma 
parte da cápsula articular (intrínsecos). Algumas articulações sinoviais têm outras características distintivas, como os discos 
articulares cartilagíneos ou meniscos, que estão presentes quando as faces articulares dos ossos são incongruentes. Os seis 
principais tipos de articulações sinoviais são classificados de acordo com a forma das faces articulares e/ou o tipo de 
movimento que possibilitam (Tabela 1.3). 


Tabela 1.2 Tipos de articulações 
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Nas articulações fibrosas, os ossos são unidos por tecido fibroso. As suturas do crânio são articulações fibrosas, nas quais os 
ossos estão muito próximos e unidos por tecido fibroso, muitas vezes entrelaçando-se ao longo de uma linha sinuosa. Ossos 
planos consistem em duas lâminas de osso compacto separadas por osso esponjoso e medula óssea (díploe). Em uma 
sindesmose, os ossos são unidos por um ligamento interósseo ou por uma lâmina de tecido fibroso (p. ex., a membrana 
interóssea que une os ossos do antebraço). Em uma gonfose, um prolongamento semelhante a pino ajusta-se em um encaixe (p. 
ex., a articulação entre a raiz do dente e o processo alveolar da mandíbula). O tecido fibroso, o periodonto, ancora o dente nos 
alvéolos. 
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Nas articulações cartilagíneas, os ossos são unidos por fibrocartilagem ou cartilagem hialina. Em uma sincondrose, como aquela 
em um osso longo em desenvolvimento, a epífise e a diáfise do osso são unidas por uma lâmina epifisial (cartilagem hialina). Em 
uma sínfise, o tecido de junção é um disco fibrocartilagíneo (p. ex., entre duas vértebras). 
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Em uma articulação sinovial, os dois ossos são separados pela cavidade articular característica (contendo sinóvia), mas são 
unidos por uma cápsula articular (cápsula fibrosa revestida com membrana sinovial). As superfícies de sustentação dos ossos são 
recobertas com cartilagem articular. As articulações sinoviais são, funcionalmente, os mais comuns e importantes tipos de 
articulação. Possibilitam movimento livre entre os ossos que se articulam e são típicas de quase todas as articulações dos 


membros. 


Tabela 1.3 Tipos de articulações sinoviais 
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Articulação trocóidea (uniaxial) possibilita rotação. Um 
Articulação do tipo gínglimo (uniaxial) possibilita apenas flexão | prolongamento redondo de osso se ajusta em um alvéolo 
e extensão (p. ex., a articulação do cotovelo). ligamentoso ósseo (p. ex., a articulação atlantoaxial entre o 
atlas [C |] e o axis [C Il]). 
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Articulações elipsóideas (biaxiais) possibilitam maior 
amplitude de flexão e extensão, menor amplitude de abdução 
e adução, e circundução (p. ex., as articulações 
metacarpofalângicas). 


Articulações selares (biaxiais) apresentam formato de sela — 
isto é, são côncavas e convexas onde os ossos se articulam 
(p. ex., a articulação entre o primeiro metacarpal e o trapézio). 
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eis Articulações esferóideas (multiaxiais) possibilitam o movimento 
em diversos eixos (p. ex., flexão-extensão, abdução-adução, 
rotação medial e lateral, e circundução). Uma cabeça redonda 
ajusta-se em uma concavidade (p. ex., a articulação do 
quadril). 


Articulações planas possibilitam movimentos de deslizamento 
(p. ex., a articulação acromioclavicular). 





Vascularização e inervação das articulações 


As articulações recebem sangue de artérias articulares que se originam dos vasos em torno das articulações. As artérias 
frequentemente se anastomosam para formar redes (anastomoses arteriais periarticulares), que garantem um suprimento 
sanguíneo contínuo para uma articulação em toda a sua amplitude de movimento. As veias articulares são veias comunicantes 
que acompanham as artérias e, como as artérias, estão localizadas na cápsula articular, principalmente na membrana sinovial. 

As articulações são bem inervadas; as terminações nervosas são numerosas na cápsula articular. Nas partes distais dos 
membros, os nervos articulares são ramos dos nervos cutâneos que suprem a pele sobrejacente. Por outro lado, a maioria dos 
nervos articulares são ramos dos nervos que suprem os músculos que cruzam e, consequentemente, movimentam a 
articulação. A lei de Hilton estabelece que os nervos que suprem uma articulação também suprem os músculos que 
movimentam a articulação ou a pele que recobre suas inserções. 

Fibras de dor são numerosas na membrana fibrosa da cápsula articular e ligamentos associados; a membrana sinovial é 
relativamente insensível. As articulações transmitem uma sensação chamada propriocepção, ou seja, a percepção do 
movimento e da posição das partes do corpo. 


Doença articular degenerativa 


Da articulações sinoviais são bem projetadas para resistir ao desgaste, mas o uso excessivo durante muitos anos 
causa alterações degenerativas. Começando no início da vida adulta e continuando vagarosamente depois disso, o 
envelhecimento da cartilagem articular ocorre nas extremidades dos ossos da articulação, especialmente aqueles do 
quadril, joelho, coluna vertebral e mãos. Essas alterações degenerativas irreversíveis nas articulações fazem com que a 
cartilagem articular se torne menos efetiva como amortecedor de choque e uma superficie lubrificada. Como resultado, 
a articulação fica vulnerável ao atrito repetido que ocorre durante os movimentos articulares (p. ex., durante a 
corrida). Em algumas pessoas tais mudanças causam dor considerável. A doença articular degenerativa (osteoartrite ou 


osteoartrose) é frequentemente acompanhada por rigidez, desconforto e dor. A osteoartrite é comum em pessoas mais 
idosas e afeta habitualmente articulações que sustentam o peso do corpo (p. ex., quadris e joelhos). 


Sistema muscular 


As fibras musculares são longas e estreitas quando relaxadas. São células contráteis especializadas, organizadas em tecidos 
que movimentam partes do corpo ou alteram temporariamente a forma dos órgãos internos. O tecido conjuntivo associado 
conduz fibras nervosas e capilares para as fibras musculares à medida que as une em feixes ou fascículos. Os músculos 
também dão forma ao corpo e fornecem calor. 

Existem três tipos de musculo (Tabela 1.4): (1) músculo estriado esquelético, que movimenta ossos e outras estruturas 
(p. ex., os bulbos dos olhos); (2) músculo estriado cardíaco, que forma a maior parte das paredes do coração e partes 
adjacentes dos grandes vasos; e (3) músculo liso, que forma parte das paredes da maioria dos vasos e órgãos ocos, 
movimenta substâncias dentro das vísceras, como o intestino, e controla o movimento através dos vasos sanguíneos. 


Músculos estriados esqueléticos 


Todos os músculos esqueléticos têm uma parte contrátil carnosa (uma ou mais cabeças ou ventres) composta de músculo 
estriado esquelético, e uma parte não contrátil branca composta basicamente de feixes de colágeno: tendões (arredondados) e 
aponeuroses (lâminas planas). 

Quando nos referimos ao comprimento de um músculo, tanto o ventre quanto os tendões estão incluídos. A maioria dos 
músculos esqueléticos está fixada, direta ou indiretamente, por meio de tendões e aponeuroses a ossos, cartilagens, 
ligamentos, ou fáscia, ou a alguma combinação dessas estruturas; no entanto, alguns músculos estão fixados a órgãos (p. ex., 
o bulbo do olho), à pele (p. ex., os músculos da face), e à túnica mucosa (músculos intrínsecos da língua). Os músculos são 
órgãos de movimento, mas também fornecem suporte estático, dão forma ao corpo e fornecem calor. A Figura 1.10 identifica 
alguns dos músculos superficiais; os músculos profundos são identificados quando cada região é estudada. 

A maioria dos músculos é nomeada com base na sua função ou nos ossos aos quais estão fixados. O músculo abdutor do 
dedo mínimo, por exemplo, abduz o dedo mínimo. O músculo esternocleidomastóideo fixa-se inferiormente ao esterno e à 
clavícula e superiormente ao processo mastoide do osso temporal do crânio. Outros músculos são nomeados com base na sua 
forma (m. deltoide, em forma da letra delta), posição (medial, lateral, anterior ou posterior) ou comprimento (curto, longo), 
tamanho (máximo e mínimo) ou número de inserções (bíceps, tríceps). Os músculos podem ser descritos de acordo com sua 
forma e arquitetura (Figura 1.11). Por exemplo: 


e Músculos peniformes, que são em forma de pena no arranjo de seus fascículos: semipeniforme, peniforme ou 
multipeniformes. 

e Músculos fusiformes têm a forma de fuso (ventre grosso arredondado e extremidades afiladas). 

e Nos músculos paralelos, os fascículos situam-se paralelos ao eixo longo do músculo; músculos planos com fibras paralelas 
frequentemente têm aponeuroses. 

e Músculos convergentes têm uma inserção larga, a partir da qual os fascículos convergem para um único tendão. 

e Músculos circulares envolvem uma abertura ou orifício do corpo, comprimindo-o quando contraído. 





e Músculos digástricos apresentam dois ventres em série, compartilhando um tendão intermediário comum. 


Tabela 1.4 Tipos de músculos 
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Localização | Tipo de atividade 


Compõe grandes músculos (p. Fibras cilíndricas grandes e longas Contração (fásica) intermitente, 
ex., O bíceps braquial) fixados no | não ramificadas, com estrias rápida e forte, acima do tônus 


Voluntária (ou 
reflexa) pela 
divisão somática 
do sistema 
nervoso (DSSN, 
p. 34) 


esqueleto e/ou na fáscia dos transversais dispostas em feixes basal; atua basicamente para 
membros, parede do corpo e paralelos; núcleos múltiplos produzir movimento ou resistir à 
cabeça/pescoço localizados perifericamente gravidade 
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Localização 


Contração 
Músculo do coração | Fibras mais curtas que se ramificam e rítmica 


Involuntária; intrinsecamente 
(miogenicamente) estimulada e 
propagada; velocidade e força da 
contração são controladas pela divisão 
autônoma do sistema nervoso (DASN, p. 
36) 


(miocárdio) e anastomosam, com estriações transversais contínua, 
partes adjacentes paralelas e conectadas ponta a ponta por rápida e forte; 
dos grandes vasos | junções complexas (discos intercalados); bombeia o 
(aorta, veia cava) núcleo único e central sangue do 
coração 
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Localização 


Involuntária pela 
divisão 
autônoma do 
sistema 
nervoso 
(DASN) 


Fibras fusiformes Contração tônica fraca, lenta, rítmica ou 
pequenas, isoladas ou | sustentada; atua basicamente para 
aglomeradas, sem movimentar substâncias (peristaltismo) e 
estrias; núcleo único e | restringir o fluxo (vasoconstrição e atividade 
central esfinctérica) 


Paredes das vísceras ocas e vasos 
sanguíneos, íris e corpo ciliar do 
olho; fixado aos folículos pilosos da 
pele (músculo eretor do pelo) 


M. orbicular do olho 
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JET AC) Músculos estriados esqueléticos. Alguns músculos maiores estão nomeados. 
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Figura 1.11 | Arquitetura e forma dos músculos esqueléticos. São mostrados diversos tipos de músculos, cujas formas dependem da disposição 


das fibras. 





Contração dos músculos 
Quando os músculos se contraem, as fibras se encurtam até aproximadamente 70% de seu comprimento em repouso. Os 
músculos com uma configuração de fasciculo paralelo longo são os que mais se encurtam, conferindo considerável amplitude 


de movimento à articulação, mas não são potentes. A força muscular aumenta à medida que o número total de células 
musculares aumenta. Portanto, os músculos peniformes, mais curtos e mais largos, encurtam-se menos, mas são mais 
potentes. 

Quando um músculo se contrai e encurta-se, uma de suas inserções em geral permanece fixa e a outra se movimenta. As 
inserções dos músculos são comumente descritas como origem e inserção; a origem é geralmente a extremidade proximal do 
músculo que permanece fixa durante a contração muscular, e a inserção é geralmente a extremidade distal do músculo, que é 
móvel. No entanto, alguns músculos atuam em ambas as direções, em circunstâncias diferentes. Consequentemente, os termos 
proximal e distal ou medial e lateral são usados neste livro quando descrevemos a maioria das inserções musculares. 

O músculo esquelético sofre contração de três maneiras: 


1. Contração reflexa é automática e não voluntariamente controlada — por exemplo, movimentos respiratórios do diafragma. 
O estiramento muscular é produzido percutindo-se um tendão com um martelo de reflexos. 

2.Contração tônica é uma contração leve (tônus muscular) que não produz movimento nem resistência ativa, mas dá ao 
músculo firmeza, auxiliando a estabilidade das articulações e a manutenção da postura. 

3. Há dois tipos principais de contração fásica. Nas contrações isométricas, o comprimento do músculo permanece o mesmo 
— nenhum movimento ocorre, mas a tensão muscular aumenta acima dos níveis tônicos (p. ex., o músculo deltoide mantém 
o braço em abdução). Nas contrações isotônicas, o músculo altera seu comprimento para produzir movimento. Há dois 
modos de contração isotônica: contração concêntrica, na qual o movimento ocorre em função do encurtamento do músculo 
(p. ex., o músculo deltoide encurta-se para elevar o braço na abdução), e contração excêntrica, na qual o músculo em 
contração se alonga (p. ex., o músculo deltoide se alonga para abaixar o braço na adução). 


A unidade estrutural de um músculo é a fibra muscular (Figura 1.12). O tecido conjuntivo que recobre fibras musculares 
individuais é chamado endomísio, um feixe de fibras é revestido pelo perimísio, e todo o músculo é envolvido pelo epimísio. 
A unidade funcional de um músculo, que consiste em um neurônio motor e nas fibras musculares que ele controla, é a 
unidade motora. Quando um neurônio motor, na medula espinal, é estimulado, inicia um impulso que leva todas as fibras 
musculares supridas por aquela unidade motora a se contraírem simultaneamente. A quantidade de fibras musculares em uma 
unidade motora varia de uma a várias centenas, de acordo com o tamanho e a função do músculo. Grandes unidades motoras, 
nas quais um neurônio supre várias centenas de fibras musculares, são encontradas nos grandes músculos do tronco e da coxa. 
Nos pequenos músculos do bulbo do olho e da mão, nos quais movimentos precisos são necessários, as unidades motoras 
incluem apenas algumas fibras musculares. 

Os músculos têm funções específicas, movimentando e posicionando o corpo. O mesmo músculo pode atuar como um 
agonista, antagonista, sinergista ou fixador, sob condições específicas. As funções incluem: 


e Um agonista é o músculo principal responsável pela produção de um movimento específico do corpo (p. ex., contração 
concêntrica). 

e Fixadores estabilizam as partes proximais de um membro, enquanto os movimentos estão ocorrendo nas partes distais. 

* Um sinergista complementa a ação dos agonistas — por exemplo, impedindo o movimento da articulação interposta quando 
um agonista passa por cima de mais de uma articulação. 


e Antagonista é um músculo que se opõe à ação de um agonista. A medida que um agonista se contrai, o antagonista relaxa 
progressivamente, produzindo um movimento suave. 


Músculo estriado cardíaco 


O músculo estriado cardiaco forma a parede muscular do coração — o miocárdio (Tabela 1.4). Também existe uma pequena 
quantidade de músculo cardíaco nas paredes da aorta, da veia pulmonar e da veia cava superior (Figura 1.13). As contrações do 
músculo cardíaco não estão sob controle voluntário. A frequência cardíaca é regulada intrinsecamente por um marca-passo, 
composto de fibras musculares cardíacas especiais que são influenciadas pela divisão autônoma do sistema nervoso (estudada 
adiante neste capítulo). 


Músculo liso 


O músculo liso, assim chamado por causa da ausência de estriações microscópicas, forma uma grande parte da túnica média 
das paredes da maioria dos vasos sanguíneos e a parte muscular da parede e dos ductos do sistema digestório (Figura 1.144; 
Tabela 1.4). O músculo liso também é encontrado na pele (músculo eretor dos pelos, associado a folículos pilosos [Figura 
1.5]) e no bulbo do olho (para controlar a espessura da lente e o tamanho da pupila). Como o músculo cardíaco, o músculo 
liso é inervado pela divisão autônoma do sistema nervoso (Tabela I.4); por essa razão, é um músculo involuntário que 
consegue manter contração parcial por longos períodos. Isso é importante na regulação do tamanho do lumen das estruturas 


tubulares; nas paredes do sistema digestório, tubas uterinas e ureteres, as células do músculo liso sofrem contrações rítmicas 
(ondas peristálticas). Esse processo (peristaltismo) impulsiona o conteúdo ao longo dessas estruturas tubulares. 
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Figura 1.12, Estrutura do músculo esquelético e unidade motora. Uma unidade motora consiste em um único neurônio motor e todas as fibras 
musculares inervadas por ele. Filamentos de actina (finos) e miosina (grossos) são elementos contráteis nas fibras musculares. 


Teste muscular 


te 
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Go teste muscular ajuda o examinador a diagnosticar lesões nervosas. À técnica permite ao examinador aferir a 
potência de um movimento da pessoa. Geralmente, os músculos são testados em pares bilaterais para comparação. 


Existem dois métodos de teste comuns: 
I.A pessoa realiza movimentos que resistem àqueles produzidos pelo examinador (ativos). Quando se testa a flexão do 


antebraço, o examinador, por exemplo, pede à pessoa para fletir o antebraço, enquanto o examinador resiste ao 


esforço. 
2.0 examinador realiza movimentos contra a resistência produzida pela pessoa. Por exemplo, a pessoa mantém o 


antebraço fletido, enquanto o examinador tenta estendê-lo. 


Eletromiografia 


& 

©) . - ner r . . y , ~ 
©, estimulação elétrica dos músculos por meio da eletromiografia (EMG) é outro método para testar a ação do 
músculo. O examinador coloca eletrodos de superfície sobre um músculo e pede à pessoa para realizar certos 


movimentos. O examinador, então, amplifica e registra as diferenças nos potenciais de ação elétricos dos músculos. Um 
músculo normal em repouso mostra apenas uma atividade básica (tônus), que desaparece apenas durante o sono, a 
paralisia e sob anestesia. Músculos que se contraem apresentam picos variáveis de atividade fásica. A EMG torna 
possível analisar a atividade de um músculo individual durante movimentos diferentes. A EMG também pode ser parte 
do programa de tratamento para a restauração da ação dos músculos. 


Atrofia muscular 


PD, perda de tecido muscular (atrofia) de um membro, por exemplo, pode resultar de um distúrbio primário do 
músculo ou de uma lesão de uma unidade motora. A atrofia muscular também pode ser causada pela imobilização de 
um membro (p. ex., aparelho gessado). 


Hipertrofia 


Pr. hipertrofia compensatória, o miocárdio responde a demandas elevadas, aumentando o tamanho de suas fibras 
(células). Quando o suprimento arterial diminui, o tecido torna-se necrótico (morre) e o tecido cicatricial fibroso que 
se desenvolve produz um infarto do miocárdio (IM), uma área de necrose miocárdica (morte do tecido miocárdico). As 
células musculares lisas também sofrem hipertrofia compensatória em resposta ao aumento de demandas. Durante a 
gravidez, as células musculares lisas na parede do útero aumentam não apenas de tamanho (hipertrofia), mas também em 
número (hiperplasia). 


Sistema cardiovascular 


O sistema circulatório transporta líquido por todo o corpo, e consiste nos sistemas cardiovascular e linfático. O coração e os 
vasos sanguíneos formam uma rede de transporte de sangue, o sistema cardiovascular (Figura 1.13). O coração bombeia 
sangue pelo vasto sistema de vasos do corpo. O sangue carrega nutrientes, oxigênio e substâncias residuais das células e para 
elas. 

O coração consiste em duas bombas musculares que, embora adjacentes, atuam em série, dividindo o sistema 
cardiovascular em duas circulações. Na circulação pulmonar, a metade direita do coração impulsiona o sangue com pouco 
oxigênio, que retorna ao coração, para os pulmões, nos quais o dióxido de carbono é trocado por oxigênio. Na circulação 
sistêmica, o sangue rico em oxigênio que retornou para a metade esquerda do coração é bombeado para o restante do corpo, 
trocando oxigênio e nutrientes por dióxido de carbono. 

Há três tipos de vasos sanguíneos: artérias, veias e capilares (Figura 1.14). O sangue sob alta pressão deixa o coração e é 
distribuído para o corpo por um sistema ramificado de artérias de parede espessa. Os vasos de distribuição final, as 
arteríolas, conduzem sangue oxigenado para os capilares, que formam o leito capilar, no qual ocorre a troca de oxigênio, 
nutrientes, substâncias residuais e outras substâncias com o líquido extracelular (Figura 1.14E). O sangue proveniente do leito 
capilar penetra nas vênulas de parede fina, que se assemelham a grandes capilares. As vênulas drenam para pequenas veias 
que se abrem nas veias de maior calibre. As maiores veias, as veias cavas superior e inferior (VCS e VCI), conduzem o 
sangue pouco oxigenado para o coração. 

A maioria dos vasos do sistema cardiovascular tem três túnicas: túnica íntima, o revestimento endotelial fino dos vasos; a 
túnica média, a lâmina de músculo liso média; e a túnica (adventícia), o revestimento de tecido conjuntivo externo. 
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Figura 1.13] Esquema do sistema circulatório. O circuito continuo consiste em duas voltas: as circulações pulmonar e sistêmica, impulsionadas por 
metades separadas do coração. 
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IAC DES Estruturas das artérias e veias. As seguintes estruturas são mostradas: A, uma artéria elástica, a aorta (pequeno aumento); B, a veia cava 
inferior (pequeno aumento); C, artéria e veia musculares (pequeno aumento); e D, arteríola e vênula (grande aumento). E. A estrutura dos vasos sanguíneos é 
mostrada. 


Artérias 


As artérias conduzem o sangue do coração para o corpo (Figura 1.154). O sangue flui do coração por meio de artérias de 
calibres cada vez menores. Os diferentes tipos de artéria são distinguidos uns dos outros com base no tamanho geral, nas 
quantidades relativas de tecido elástico ou músculo na túnica média e na espessura da parede em relação ao lumen (Figura 
1.14). O tamanho e o tipo da artéria são um continuum — isto é, há uma mudança gradual nas características morfológicas de 
um tipo para outro. Existem três tipos de artéria: 


e As grandes artérias elásticas (artérias de condução) apresentam muitas camadas elásticas em suas paredes; exemplos são a 
aorta e os ramos que se originam do arco da aorta (Figura 1.144). A manutenção da pressão sanguínea no sistema arterial 
entre as contrações do coração resulta da elasticidade dessas artérias. Essa qualidade torna possível que elas se expandam 
quando o coração contrai e retornem ao normal entre as contrações cardíacas. 

e As artérias musculares médias (artérias de distribuição) apresentam paredes formadas principalmente por músculo liso 


disposto circularmente; um exemplo é a artéria femoral (Figura I.14C). A capacidade dessas artérias em diminuir seu 
diâmetro (vasoconstrição) regula o fluxo de sangue para as diferentes partes do corpo, conforme necessário. 


e Pequenas artérias e arteríolas têm lumens relativamente estreitos e paredes musculares espessas (Figura 1.14D). O grau 
de pressão arterial dentro do sistema vascular é regulado principalmente pelo grau do tônus (firmeza) no músculo liso das 
paredes arteriolares. Se o tônus do músculo, na parede anterior, está acima do normal, ocorre hipertensão (aumento da 
pressão arterial). 


Veias 


As veias conduzem o sangue pouco oxigenado dos leitos capilares, de volta para o coração. As grandes veias pulmonares são 
atípicas porque transportam sangue rico em oxigênio dos pulmões para o coração (Figura 1.154). Por causa da pressão 
sanguínea baixa no sistema venoso, as paredes das veias são mais finas do que as das artérias acompanhantes (Figura 1.14). 
As menores veias, as vênulas, se unem para formar veias maiores que comumente formam plexos venosos, como o arco 
venoso dorsal do pé (Figura 1.155). As veias de tamanho médio nos membros e em outros locais nos quais o fluxo de sangue 
é contrário à força da gravidade têm válvulas que possibilitam o sangue fluir em direção ao coração, mas não na direção 
contrária (Figuras 1.14 e 1.164). As veias grandes, como a VCS e VCI, são caracterizadas por feixes largos de músculo liso 
longitudinal e uma túnica adventícia bem desenvolvida (Figura 1.148). As veias sistêmicas são mais variáveis do que as 
artérias e formam anastomoses mais frequentemente. 

Embora frequentemente representadas como vasos únicos, as veias tendem a ser duplas ou múltiplas. As veias que 
acompanham as artérias profundas (veias acompanhantes) envolvem-nas em uma rede ramificada (Figura 1.168) e ocupam 
uma bainha vascular, relativamente inflexível. Como resultado, são distendidas e achatadas à medida que a artéria se expande 
durante a contração do coração, o que auxilia na condução do sangue venoso para o mesmo. A expansão externa dos ventres 
dos músculos esqueléticos em contração nas pernas, por exemplo, comprime as veias, “ordenhando” o sangue superiormente 
em direção ao coração; isto é conhecido como a bomba musculovenosa (Figura 1.164). 


Anastomoses, circulação colateral e artérias terminais 


< ee entre os múltiplos ramos de uma artéria fornecem numerosos desvios potenciais para o fluxo 
sanguíneo no caso de obstrução do trajeto habitual por compressão, da posição de uma articulação, doença ou ligação 
cirúrgica. Se um canal principal for ocluído, os canais alternativos menores geralmente aumentam de tamanho, 
fornecendo uma circulação colateral que assegura o suprimento sanguíneo para as estruturas distais ao bloqueio. No 
entanto, vias colaterais demandam tempo para se desenvolverem; são geralmente insuficientes para compensar uma 
ligação ou oclusão súbita. Ha áreas nas quais a circulação colateral nao existe ou é inadequada para substituir o vaso 
principal. As artérias que não se anastomosam com as artérias adjacentes são artérias terminais verdadeiras. A oclusão 
de uma artéria terminal interrompe o suprimento sanguíneo para a estrutura ou segmento de um órgão que ela supre. 
Por exemplo, a oclusão das artérias terminais da retina resulta em cegueira. Embora não sejam artérias terminais 
verdadeiras, as artérias terminais funcionais (artérias com anastomoses ineficazes) suprem segmentos do encéfalo, fígado, 
rim, baço e intestinos. 


Arteriosclerose: isquemia e infarto 


Da doença adquirida mais comum das artérias é a arteriosclerose, um grupo de doenças caracterizado por 
espessamento e perda da elasticidade das paredes arteriais. A aterosclerose, uma forma comum de arteriosclerose, está 
associada à deposição de gordura (principalmente colesterol) nas paredes arteriais. Depósitos de cálcio então formam 
placas ateromatosas, resultando em estenose e irregularidade arteriais. Isso pode resultar na formação de um trombo, 
que pode ocluir a artéria ou ser liberado na corrente sanguínea, resultando em isquemia (redução do suprimento 
sanguíneo para um órgão ou região) e infarto (morte localizada de um órgão ou tecido). Entre as consequências de um 
trombo estão infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC) e gangrena (necrose nas partes distais dos 
membros) (Figura Bl. 1). 
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sistema cardiovascular. A. Artérias principais. 
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[Figura 1.15] Sistema cardiovascular (continuação). B. Veias principais. As veias superficiais são mostradas nos membros esquerdos; as veias profundas 
são mostradas nos membros direitos. A maioria das artérias transporta sangue oxigenado para longe do coração e a maioria das veias transporta sangue 
desoxigenado para o coração; no entanto, as artérias pulmonares originando-se do tronco pulmonar transportam sangue desoxigenado (azul) para os pulmões, 
e as veias pulmonares transportam sangue oxigenado (vermelho) dos pulmões para o coração. 
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FINS Veias. A. A bomba musculovenosa. Setas indicam o sentido do fluxo sanguíneo. B. Veias acompanhantes são mostradas. 


Capilares 


Capilares são tubos endoteliais simples que ligam os lados arterial e venoso da circulação. Geralmente estão dispostos em 
redes (leitos capilares) entre as arteríolas e as vênulas (Figura 1.14E). O sangue que flui pelos leitos capilares é trazido até 
eles pelas arteríolas e levado para longe pelas vênulas. À medida que a pressão hidrostática nas arteríolas força o sangue pelo 
leito capilar, oxigênio, nutrientes e outros materiais celulares são trocados com o tecido adjacente. Em algumas regiões, como 
nos dedos das mãos, existem conexões diretas entre as arteríolas e vênulas proximais aos leitos capilares que elas irrigam e 
drenam. Os locais de tais comunicações — anastomoses arteriovenosas (shunts AV) — possibilitam que o sangue passe 
diretamente do lado arterial para o venoso da circulação sem passar pelos capilares. Os shunts AV são numerosos na pele, 


onde são importantes para a conservação do calor do corpo. 


Veias varicosas 


\ ee as paredes das veias perdem sua elasticidade, enfraquecem e dilatam-se sob a pressao de suportar uma 
coluna de sangue contra a gravidade. Isso resulta em veias varicosas, veias intumescidas e torcidas anormalmente, 
observadas mais frequentemente nas pernas (Figura BI.2). 

As veias varicosas apresentam calibre maior do que o normal, e as suas valvulas nao sao competentes ou foram 
destruídas por inflamação. Essas veias têm válvulas incompetentes; assim, a coluna de sangue que sobe em direção ao 
coração é continua, aumentando a pressão nas paredes enfraquecidas das veias e agravando ainda mais o problema da 
varicosidade. 





Figura BI.2 


Sistema linfático 


O sistema linfático realiza a drenagem de líquido tissular excedente e das proteínas plasmáticas que extravasam para a corrente 
sanguínea, e realiza a remoção de resíduos celulares e da infecção (Figura 1.17). Esse sistema coleta o líquido tissular 
extracelular excedente conhecido como linfa. A linfa é habitualmente clara e aquosa, e tem composição semelhante à do 
plasma sanguíneo. O sistema linfático consiste em: 


e Plexos linfáticos, redes de vasos linfáticos pequenos, capilares linfáticos, que se originam nos espaços intercelulares da 
maioria dos tecidos. 

e Vasos linfáticos, uma ampla rede corporal de vasos com parede fina, com válvulas abundantes, que se originam dos plexos 
linfáticos ao longo dos quais os linfonodos estão localizados. Os vasos linfáticos ocorrem em quase todos os locais nos 
quais os capilares sanguíneos são encontrados, exceto, por exemplo, nos dentes, ossos, medula óssea e em toda a parte 
central do sistema nervoso (o excesso de líquido drena para o líquido cerebrospinal). 

* Linfonodos, pequenas massas de tecido linfático através das quais a linfa é filtrada no seu caminho para o sistema venoso. 

e Linfócitos, células circulantes do sistema imune que reagem contra materiais estranhos. 


e Orgãos linfáticos, locais que produzem linfócitos, como aqueles encontrados nas paredes do sistema digestório; no baço, 
no timo e nos linfonodos; e no tecido mieloide da medula óssea vermelha. 


Após atravessar um ou mais linfonodos, a linfa chega aos vasos linfáticos maiores, chamados de troncos linfáticos, que se 
unem para formar o ducto linfático direito ou o ducto torácico (Figura 1.174). 


e O ducto linfático direito drena a linfa do quadrante superior direito do corpo (lado direito da cabeça, pescoço e tórax e de 
todo o membro superior direito). O ducto linfático direito termina na veia subclávia direita no seu ângulo de junção com a 


veia jugular interna direita, chamado de ângulo venoso direito. 


e O ducto torácico drena a linfa do restante do corpo. Esse ducto começa no abdome como uma bolsa, a cisterna do quilo, e 
sobe pelo tórax e entra na junção das veias jugular interna e subclávia esquerdas, chamada de ângulo venoso esquerdo. 


Os vasos linfáticos superficiais na pele e na tela subcutânea drenam, finalmente, para os vasos linfáticos profundos na fáscia 
profunda entre os músculos e a tela subcutânea; os vasos profundos acompanham os principais vasos sanguíneos. 
Funções adicionais do sistema linfático incluem: 


e Absorção e transporte da gordura presente nos alimentos, em que capilares linfáticos especiais (lácteos) recebem toda a 
gordura absorvida (quilo) pelo intestino e a conduzem pelo ducto torácico para o sistema venoso. 


e Formação de um mecanismo de defesa para o corpo. Quando uma proteína estranha é drenada de uma área infectada, 
anticorpos específicos para esta proteina são produzidos por células imunologicamente competentes e/ou linfócitos e 
enviados para a área infectada. 
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Sistema linfático. A. O ducto linfático direito drena linfa proveniente do lado direito da cabeça e do pescoço e do membro superior direito 
(sombreado). O ducto torácico drena o restante do corpo. Vasos linfáticos profundos são mostrados no lado direito, e vasos linfáticos superficiais, no 
esquerdo. B. Fluxo das linfas desde os espaços extracelulares até um linfonodo. Pequenas setas pretas indicam o fluxo do líquido intersticial saindo dos 
capilares sanguíneos em direção aos capilares linfáticos. 


Linfangite, linfadenite e linfedema 


Do termos linfangite e linfadenite referem-se à inflamação secundária dos vasos linfáticos e linfonodos, 
respectivamente. Esses processos patológicos ocorrem quando o sistema linfático participa na metástase do câncer — a 
disseminação linfática das células cancerígenas. O linfedema (acúmulo de líquido intersticial) ocorre quando a linfa não é 
drenada de uma área do corpo. Por exemplo, se linfonodos cancerígenos forem cirurgicamente removidos da axila, pode 
ocorrer linfedema do membro superior. 


Sistema nervoso 


O sistema nervoso possibilita ao corpo reagir a mudanças contínuas nos seus ambientes interno e externo. Ele controla e 
integra as várias atividades do corpo, como circulação e respiração. Para propósitos descritivos, o sistema nervoso humano é 
dividido como se segue: 


e Estruturalmente, em parte central do sistema nervoso (PCSN), composta do encéfalo e da medula espinal, e parte 
periférica do sistema nervoso (PPSN), que consiste em fibras nervosas e corpos celulares fora da PCSN, que conduzem 
impulsos para a parte central do sistema nervoso ou para longe dela. 


e Funcionalmente, em divisão somática do sistema nervoso (DSSN), o sistema nervoso voluntário, que transporta sensação 
(p. ex., dor) da pele e das articulações (p. ex., propriocepção) e inerva o músculo esquelético, e divisão autónoma do 
sistema nervoso (DASN), o sistema nervoso involuntário, que inerva o músculo liso (p. ex., na parede dos vasos 
sanguíneos), as glândulas (p. ex., glândulas sudoriferas) e as vísceras nas cavidades do corpo (p. ex., coração, estômago e 
bexiga urinária). 


O tecido nervoso consiste em dois tipos principais de célula: neurônios e neuróglia. 


e Neurônios são as unidades estruturais e funcionais do sistema nervoso especializadas para a comunicação rápida (Figura 
118). O neurônio é composto de um corpo celular, com prolongamentos chamados dendritos e um axônio, que conduzem 
os impulsos que entram e saem do o corpo celular, respectivamente. A mielina, camadas de lipídios e substâncias proteicas, 
forma uma bainha em torno de alguns axônios, aumentando muito a velocidade de condução do impulso. Os neurônios 
comunicam-se uns com os outros nas sinapses, pontos de contato entre neurônios. A comunicação ocorre por meio de 
neurotransmissores, agentes químicos liberados ou secretados por um neurônio, que pode excitar ou inibir outro neurônio 
continuando ou interrompendo a transmissão de impulsos ou a resposta a eles. 


e As células da neuróglia são aproximadamente cinco vezes mais abundantes que os neurônios, são células não neuronais, 
não excitáveis, que formam um arcabouço de tecido nervoso. As células da neuróglia suportam, isolam e nutrem os 
neurônios. 
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IT BE Estrutura de um neurônio motor. A. Partes de um neurônio motor. B. Nervos mielínicos (mielinizados) e amielínicos (não 
mielinizados). 


Parte central do sistema nervoso 


A parte central do sistema nervoso (PCSN) consiste no encéfalo e na medula espinal (Figura 1.19). As principais funções 
da PCSN são integrar e coordenar os sinais neurais que entram e saem e executar funções mentais superiores, como pensar e 
aprender. 

Uma coleção de corpos de neurônios na parte central do sistema nervoso é um núcleo (Figura 1.198). Um feixe de fibras 
nervosas (axônios) que liga núcleos vizinhos ou distantes da parte central do sistema nervoso é um trato. Os corpos dos 
neurônios situam-se no seu interior e constituem a substância cinzenta; os sistemas de tratos de fibras interconectadas 
formam a substância branca (Figura 1.20). Nos cortes transversais da medula espinal, a substância cinzenta aparece 
aproximadamente como uma área em forma de “H” revestida por uma matriz de substância branca. Os braços do H são os 
cornos; por essa razão, existem cornos cinzentos anterior e posterior, direito e esquerdo. 

Três lâminas membranáceas — a pia-máter, a aracnoide-máter e a dura-mater — constituem, coletivamente, as meninges 
(Figura 1.20). As meninges e o líquido cerebrospinal (LCS) envolvem e protegem a parte central do sistema nervoso. O 
encéfalo e a medula espinal estão revestidos na sua face externa pela meninge mais interna, um revestimento delicado e 
transparente, a pia-máter. O LCS está localizado entre a pia-máter e a aracnoide-máter, no espaço subaracnóideo. 
Externamente à pia-máter e à aracnoide-máter encontra-se a espessa e rígida dura-máter, que está relacionada com a face 
interna do osso do neurocrânio adjacente. A dura-máter da medula espinal é separada da coluna vertebral por um espaço 
preenchido com gordura, o espaço extradural (epidural). 


Lesão da PCSN 


HP cuando a parte central do sistema nervoso é avariada, na maioria das circunstâncias os axônios lesionados não se 
recuperam. Seus cotos proximais começam a regenerar-se, enviando brotos para a área da lesão; contudo, o 


crescimento é bloqueado pela proliferação de astrócitos (um tipo de célula da neuróglia) no local da lesão. Como 
resultado, a destruição de um trato na PCSN é acompanhada de incapacidade permanente. 


Parte periférica do sistema nervoso 


A parte periférica do sistema nervoso (PPSN) consiste em fibras nervosas e corpos de neurônios que conectam a parte 
central do sistema nervoso com as estruturas periféricas (Figura 1.19). Os nervos periféricos consistem em feixes de fibras 
nervosas, seu revestimento de tecido conjuntivo e vasos sanguíneos (vasa nervorum). Uma fibra nervosa consiste em um 
axônio, o prolongamento único de um neurônio; seu neurilema, as membranas celulares das células de Schwann, envolve 
imediatamente o axônio, separando-o de outros axônios; e seu endoneuro, uma bainha de tecido conjuntivo. Na parte 
periférica do sistema nervoso, o neurilema pode ter duas formas, criando duas classes de fibras nervosas (Figura 1.21): 


1.0 neurilema das fibras nervosas mielinizadas possui uma bainha de mielina que consiste em uma série continua de células 
de Schwann envolvendo um axónio individual, formando a mielina. 

2.0 neurilema de fibras nervosas amielínicas consiste em axônios múltiplos incorporados separadamente no citoplasma de 
cada célula de Schwann. Essas células de Schwann não produzem mielina. A maioria das fibras nos nervos cutâneos (nervos 


responsáveis pela sensibilidade da pele) é amielínica. 
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Ji BE) Organização básica do sistema nervoso. NC, nervo craniano. 


Os nervos periféricos são fortes e elásticos porque as fibras nervosas são apoiadas e protegidas por três revestimentos de 
tecido conjuntivo (Figura 1.21): 


1. Endoneuro, uma bainha delicada de tecido conjuntivo que circunda as células de neurilema e axônios. 

2.Perineuro, uma camada de tecido conjuntivo denso que inclui um feixe (fascículo) de fibras nervosas periféricas, 
fornecendo uma barreira eficiente contra a penetração de substâncias estranhas nas fibras nervosas. 

3. Epineuro, uma bainha espessa de tecido conjuntivo que circunda e envolve um feixe de fascículos nervosos, formando o 
revestimento mais externo do nervo; inclui tecido adiposo, vasos sanguíneos e linfáticos. 


Um nervo periférico é muito semelhante a um cabo telefônico: os axônios são os fios individuais isolados pelo neurilema e 
endoneuro, os fios isolados são reunidos pelo perineuro, e os feixes são circundados, por sua vez, pelo epineuro, formando o 
envoltório externo do “cabo”. 

Uma coleção de corpos de neurônios fora da PCSN é um gânglio. Há gânglios motores (autônomos) e sensitivos. 

Os nervos periféricos são cranianos ou espinais. Dos 12 pares de nervos cranianos (NC), 11 pares se originam no encéfalo 
e o 12º par (NC XII) origina-se principalmente da parte superior da medula espinal. Todos os nervos cranianos deixam a 
cavidade craniana por forames no crânio. Todos os 31 pares de nervos espinais — 8 cervicais (C), 12 torácicos (T), 5 
lombares (L), 5 sacrais (S) e 1 coccígeo (Co) — originam-se da medula espinal e saem por forames intervertebrais situados 


na coluna vertebral (Figura 1.19B). 
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[Figura 1.21 | Organização e formação da bainha das f ibras nervosas periféricas. Os nós da bainha de mielina são intervalos na bainha de 
mielina (i. e., os curtos segmentos do axônio que não são cobertos por mielina). 


Divisão somática do sistema nervoso 


A divisão somática do sistema nervoso, ou sistema nervoso voluntário, composta das partes central e periférica do sistema 
nervoso, fornece inervações sensitivas e motoras gerais para todas as partes do corpo, exceto para as vísceras nas cavidades 
do corpo, músculo liso e glândulas. O sistema sensitivo somático (geral) transmite sensações de tato, dor, temperatura e 
posição provenientes dos receptores sensitivos (Figura I.22). As fibras motoras somáticas estimulam exclusivamente o 
músculo esquelético (voluntário), provocando movimentos reflexo e voluntário ao promover sua contração, como ocorre 
quando uma pessoa toca a chama de uma vela e retira sua mão. 


Degeneração do nervo periférico 


Douando os nervos periféricos são esmagados ou seccionados, seus axônios se degeneram distalmente à lesão, 
porque são dependentes de seus corpos celulares para sobreviverem. Uma lesão por esmagamento do nervo danifica ou 
destrói os axônios distais ao local da lesão; contudo, os corpos dos neurônios habitualmente sobrevivem e os 
revestimentos de tecido conjuntivo do nervo permanecem intactos. Nenhum reparo cirúrgico é necessário para esse 
tipo de lesão nervosa, porque as bainhas de tecido conjuntivo integras guiam os axônios em crescimento até seus 
destinos. Uma intervenção cirúrgica é necessária se o nervo for seccionado, porque a regeneração do axônio exige 
aposição das extremidades cortadas por meio de suturas através do epineuro. Os fascículos individuais (feixes de fibras 
nervosas) são realinhados com a maior exatidão possível. O comprometimento do suprimento sanguíneo de um nervo 
por um período longo causado pela compressão dos vasos dos nervos (vasa nervorum) (Figura 1.21) provoca isquemia, o 
que também pode causar degeneração do nervo. A isquemia prolongada de um nervo pode resultar em dano tão grave 
quanto aquele provocado por esmagamento ou mesmo por secção do nervo. 
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Figura 1.22, Componentes dos nervos somáticos (espinais). 


Estrutura e componentes de um nervo espinal típico 


Um nervo espinal típico origina-se da medula espinal por meio de radículas, que convergem para formar duas raízes 
nervosas (Figura 1.22). A raiz anterior é formada por fibras motoras (eferentes) que saem dos corpos dos neurônios, no 
corno anterior da substância cinzenta da medula espinal, para os órgãos efetores localizados perifericamente. A raiz posterior 
é formada por fibras sensitivas (aferentes) que conduzem impulsos neurais para a PCSN, a partir de receptores sensitivos 
presentes nas várias partes do corpo (p. ex., na pele). A raiz posterior conduz fibras sensitivas gerais para o corno posterior da 
medula espinal. As raízes anterior e posterior se unem, no forame intervertebral, para formar um nervo espinal, que 
imediatamente se divide em dois ramos: um posterior e um anterior. Como ramos do nervo espinal misto, os ramos posterior 
e anterior também conduzem tanto fibras motoras quanto sensitivas, assim como o fazem todas as suas divisões. 


e Os ramos posteriores enviam fibras nervosas para as articulações sinoviais da coluna vertebral, os músculos profundos do 
dorso e para a pele sobrejacente. 


e Os ramos anteriores enviam fibras nervosas para a grande área restante, que consiste em regiões anterior e lateral do tronco 
e nos membros superiores e inferiores que se originam delas. 


Os componentes de um típico nervo espinal incluem: 


e Fibras sensitivas somáticas e fibras motoras 
* Fibras sensitivas gerais (aferentes somáticas gerais) transmitem sensações provenientes do corpo para a PCSN; podem 
ser sensações exteroceptivas (dor, temperatura, tato e pressão) da pele, ou dor e sensações proprioceptivas provenientes 
dos músculos, tendões e das articulações. As sensações proprioceptivas são subconscientes que conduzem informação 
sobre a posição das articulações e a tensão dos tendões e músculos, fornecendo informações de como o corpo e os 
membros estão orientados no espaço, independentemente da informação visual. A área unilateral de pele inervada pelas 
fibras sensitivas gerais de um único nervo espinal é chamada de dermátomo. A partir de estudos clínicos de lesões das 


raízes posteriores ou dos nervos espinais, mapas de dermátomos foram criados para indicar o padrão típico de inervação 
cutânea por nervos espinais específicos (Figura 1.23). No entanto, uma lesão de uma única raiz posterior ou nervo espinal 
raramente resultaria em dormência sobre a área demarcada para aquele nervo nesses mapas, porque as fibras sensitivas 
gerais conduzidas por nervos espinais adjacentes se sobrepõem quase que completamente à medida que são distribuídas 
para a pele, fornecendo um tipo de cobertura dupla. Os profissionais de saúde precisam compreender a inervação cutânea 
distribuída pelos dermátomos, para poder determinar, usando um teste sensitivo (p. ex., com um alfinete), se um nervo 
espinal segmento específico da medula espinal está funcionando normalmente. 

* Fibras motoras somáticas (eferentes somáticas gerais) transmitem impulsos para os músculos esqueléticos (voluntários) 
(Figura 1.22). A massa unilateral de músculos que recebe inervação das fibras motoras somáticas conduzidas por um 
único nervo espinal é um miótomo (Figura 1.23). Cada músculo esquelético é geralmente inervado por fibras motoras 
somáticas de diversos nervos espinais; consequentemente, o miótomo muscular consiste em diversos segmentos. Os 
miótomos musculares foram agrupados por movimento articular para facilitar o teste clínico — por exemplo, músculos 
que flexionam a articulação do ombro são inervados basicamente pelo nervo espinal C5, e os músculos que estendem a 
articulação do joelho são inervados pelos nervos espinais L3 e L4. 

* Fibras motoras viscerais da parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso (explicadas adiante) são conduzidas 
por todos os ramos de todos os nervos espinais até o músculo liso dos vasos sanguíneos, para as glândulas sudoríferas e 
para os músculos eretores dos pelos da pele (fibras motoras viscerais da parte parassimpática da divisão autônoma do 
sistema nervoso e fibras aferentes viscerais têm uma associação muito limitada com os nervos espinais). 

* Revestimentos de tecido conjuntivo (Figura 1.21). 


e Vasos dos nervos (vasa nervorum), que suprem os nervos. 
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Figura 1.23] Dermátomos e miótomos. A. Um dermátomo e um miótomo. B. Um exemplo de um mapa de dermátomos. 


Divisão autônoma do sistema nervoso 


A divisão autônoma do sistema nervoso (DASN), classicamente descrita como o sistema nervoso visceral ou sistema motor 
visceral, consiste em fibras eferentes (motoras) viscerais que estimulam o músculo liso (involuntário) nas paredes dos 
vasos sanguíneos e órgãos, músculo cardíaco modificado (o tecido estimulante intrínseco e condutor do coração) e glândulas. 
Entretanto, as fibras eferentes viscerais da divisão autônoma do sistema nervoso que inervam as vísceras das cavidades do 
corpo são acompanhadas pelas fibras aferentes (sensitivas) viscerais. Como o componente aferente dos reflexos autônomos 
e na condução dos impulsos de dor provenientes dos órgãos internos, essas fibras aferentes viscerais também regulam a 
função visceral (Figura 1.24). 


Inervação motora visceral 
As fibras nervosas eferentes e gânglios da DASN são organizados em duas partes: 


1.Parte simpática (toracolombar). Em geral, os efeitos do estímulo simpático são catabólicos (preparam o corpo para 
“fugir” ou “lutar”. 

2.Parte parassimpática (craniossacral). Em geral, os efeitos do estímulo parassimpático são anabólicos (promovem o 
funcionamento normal e conservam energia). 


Embora ambos os sistemas, simpático e parassimpático, inervem as mesmas estruturas, exercem efeitos diferentes 
(habitualmente contrastantes), mas coordenados (Tabela 1.5). 

A condução de impulsos provenientes da parte central do sistema nervoso para o órgão efetor compreende uma série de dois 
neurônios nas partes simpática e parassimpática. O corpo celular do neurônio pré-ganglionar (pré-sináptico), o primeiro 
neurônio, está localizado na substância cinzenta da parte central do sistema nervoso. Sua fibra (axônio) faz sinapse no corpo 
celular de um neurônio pós-ganglionar (pós-sináptico), o segundo neurônio na série (Figura 1.24). Os corpos celulares dos 
segundos neurônios estão localizados nos gânglios autônomos fora da parte central do sistema nervoso, e as fibras pós- 
ganglionares terminam no órgão efetor (músculo liso, músculo cardíaco modificado ou glândulas). Uma distinção funcional de 
importância farmacológica na prática médica é que os neurônios pós-ganglionares das duas partes geralmente liberam 
substâncias neurotransmissoras diferentes: norepinefrina pela parte simpática (exceto no caso das glândulas sudoriferas) e 
acetilcolina pela parte parassimpática. A distinção anatômica entre as partes motoras simpática e parassimpática da DASN é 
baseada, principalmente, (1) na localização dos corpos celulares pré-ganglionares e (2) nos nervos que conduzem as fibras 
pré-ganglionares provenientes da PCSN. Tais diferenças são estudadas com mais detalhes adiante neste capítulo. 


Fibras viscerais 


Sensitivas 
Simpáticas pré-ganglionares motoras 


Simpáticas pós-ganglionares motoras 
Parassimpáticas pré-ganglionares motoras 
Parassimpáticas pós-ganglionares motoras 
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JT Fy’) Inervação simpática e parassimpatica do coração. 


Tabela 1.5 Funções da divisão autônoma do sistema nervoso 


Olhos Pupila Dilata a pupila (possibilita a entrada de mais luz para aumento | Contrai a pupila (protege a pupila 
da acuidade a distância). contra a luz excessivamente forte) 
Corpo ciliar Contrai o músculo ciliar, 
possibilitando que a lente se dilate 
para a visão de perto (acomodação) 


Vasoconstrição (empalidecimento da pele e dos lábios; torna | Sem efeito (não alcança)º 
sanguíneos | as pontas dos dedos das mãos azuis — cianose). 
periféricos 


Glândulas Promove a sudoresed Sem efeito (não alcança)º 
sudoríferas 
Outras Glândulas Diminui levemente a secreçãos Promove a secreção 
glândulas lacrimais 


an Musculo Faz com que os pelos fiquem em pé (pele arrepiada). Sem efeito (não alcanga)¢ 
eretor do 





Glândulas Diminui a secreção, torna-a mais espessa, mais viscosa® Promove secreção aquosa 
salivares abundante 


Coração Aumenta a frequência e a força da contração; inibe o efeito da | Diminui a frequência e a força da 
parte parassimpática da divisão autônoma do sistema contração (conservando energia); 
nervoso sobre os vasos coronários, promovendo dilatação contrai os vasos coronários em 
dos mesmos. relação à redução da demanda 


Pulmões Inibe o efeito da parte parassimpática da divisão autônoma do | Faz a constrição dos brônquios 
sistema nervoso, resultando em broncodilatação e redução (conservando energia) e promove a 
de secreção, possibilitando a troca gasosa máxima. secreção brônquica 


Sistema Inibe o peristaltismo e faz a constrição dos vasos sanguíneos | Estimula o peristaltismo e a secreção 
digestório para o sistema digestório, de modo que o sangue esteja de sucos digestivos; contrai o reto e 
disponível para o músculo esquelético; contrai o músculo inibe o músculo esfíncter interno do 

esfíncter interno do ânus para auxiliar a continência fecal ânus para provocar defecação 


Fígado e Promove a decomposição do glicogênio em glicose (para romove a formação/conservação de 


vesícula aumento de energia) icogênio; aumenta a secreção de 
biliar bile 





Sistema A constrição dos vasos renais reduz a formação de urina; Inibe a contração do músculo 
urinário contrai o músculo esfíncter interno da bexiga para manter a esfíncter interno da bexiga, contrai o 
continência urinária músculo detrusor da parede da 
bexiga urinária, provocando a 
micção 
Sistema Provoca ejaculação e vasoconstrição, resultando em remissão | Produz ingurgitamento (ereção) dos 
genital da ereção tecidos eréteis dos genitais externos 


Medula da Libera adrenalina no sangue. Sem efeito (não inerva) 
glândula 
suprarrenal 





aEm geral, os efeitos da estimulação simpática são catabólicos, preparando o corpo para as respostas de fuga ou luta. 

bEm geral, os efeitos da estimulação parassimpática são anabólicos, promovendo o funcionamento normal e conservando energia. 

cA parte parassimpática apresenta distribuição restrita a cabeça, pescoço e cavidades do corpo (exceto os tecidos eréteis dos órgãos genitais); por 
outro lado, as fibras parassimpáticas nunca são encontradas na parede do corpo e nos membros. As fibras simpáticas, por comparação, são distribuídas 
para todas as partes vascularizadas do corpo. 

Com exceção das glândulas sudoríferas, a secreção glandular é estimulada pela parte parassimpatica. 

eCom exceção das artérias coronárias, a vasoconstrição é estimulada pela parte simpática; os efeitos da estimulação simpática sobre as glândulas (com 
exceção das glândulas sudoríferas) são os efeitos indiretos da vasoconstrição. 


Inervação motora visceral simpática 


Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares da parte simpática da DASN estão localizados nas colunas intermédias 
(CM) ou núcleos intermediolaterais da medula espinal (Figura 1.25). Os pares de colunas intermédias (direita e esquerda) 
fazem parte da substância cinzenta, estendendo-se entre o primeiro segmento torácico (T1) e o segundo e o terceiro segmento 
lombares (L2 e L3) da medula espinal. Nos cortes horizontais dessa parte da medula espinal, as colunas intermédias aparecem 
como pequenos cornos laterais de substância cinzenta em forma de H, parecendo-se relativamente com uma extensão da barra 
transversal do H entre os cornos posterior e anterior da substância cinzenta. Os corpos das células dos neurônios pós- 
ganglionares da parte simpática do sistema nervoso ocorrem em dois locais, nos gânglios paravertebrais e pré-vertebrais 
(Figura 1.26): 


e Os gânglios paravertebrais são ligados para formar os troncos simpáticos direito e esquerdo de cada lado da coluna 
vertebral que se estendem praticamente por todo o comprimento dessa coluna. O gânglio paravertebral superior — o gânglio 
cervical superior de cada tronco simpático — situa-se na base do crânio. O gânglio ímpar forma-se inferiormente onde os 
dois troncos se unem no nível do cóccix (Figura 1.26). 


e Os gânglios pré-vertebrais estão situados nos plexos que circundam as origens dos principais ramos da parte abdominal da 
aorta (pelos quais são denominados), como, por exemplo, os dois grandes gânglios celíacos que circundam a origem do 
tronco celíaco (um importante vaso que se origina da aorta). 


Visto que são fibras motoras, os axônios dos neurônios pré-ganglionares deixam a medula espinal por meio das raízes 
anteriores e penetram nos ramos anteriores dos nervos espinais T1 até L2 ou L3 (Figura 1.25). Quase imediatamente após 
penetrarem nos ramos anteriores, todas as fibras simpáticas pré-ganglionares deixam os ramos anteriores desses nervos 
espinais e passam para os troncos simpáticos por meio de ramos comunicantes brancos. Dentro dos troncos simpáticos, 


fibras pré-ganglionares seguem um desses quatro trajetos possíveis: (1) sobem ou (2) descem no tronco simpático para fazer 
sinapse com um neurônio pós-ganglionar de um gânglio paravertebral superior ou inferior; ou (3) entram e fazem sinapse 
imediatamente com um neurônio pós-ganglionar do gânglio paravertebral naquele nível; ou (4) passam pelo tronco simpático 
sem fazer sinapse, continuando por meio de um nervo esplâncnico abdominopélvico (inerva as vísceras abdominais e pélvicas) 
para alcançar os gânglios pré-vertebrais (Figura 1.27). 

Fibras simpáticas pré-ganglionares que fornecem inervação autônoma dentro da cabeça, do pescoço, da parede do corpo, 
dos membros e da cavidade torácica seguem um dos três primeiros trajetos, fazendo sinapse nos gânglios paravertebrais. 
Fibras simpáticas pré-ganglionares que inervam as vísceras dentro da cavidade abdominopélvica seguem o quarto trajeto. 
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Figura 1.25] Colunas intermédias. As colunas intermédias pares ou núcleos intermediolaterais constituem o corno lateral da substância cinzenta, vistas 
em cortes de segmentos da medula espinal TI até L2 ou L3, e consistem em corpos celulares de neurônios pré-ganglionares da parte periférica do sistema 
nervoso. A distribuição de fibras pós-ganglionares também é mostrada. 


Fibras simpáticas pós-ganglionares excedem em muito o número de fibras pré-ganglionares; elas são destinadas à 
distribuição dentro do pescoço, da parede do corpo e dos membros, passando dos gânglios paravertebrais dos troncos 
simpáticos para ramos anteriores adjacentes dos nervos espinais por meio dos ramos comunicantes cinzentos. Dessa 
maneira, penetram em todos os ramos dos 31 pares de nervos espinais, incluindo os ramos posteriores, para estimular a 
contração dos vasos sanguíneos (vasomotricidade) e dos músculos eretores dos pelos (piloereção, que deixa a “pele 
arrepiada”), e causam sudorese. Fibras simpáticas pós-ganglionares que desempenham essas funções na cabeça (mais 
inervação do músculo dilatador da íris) têm seus corpos celulares situados no gânglio cervical superior, na extremidade 
superior do tronco simpático. Saem do gânglio por meio de um ramo arterial cefálico para formar plexos periarteriais de 
nervos (Figura 1.28), que seguem os ramos das artérias carótidas ou passam diretamente para os nervos cranianos vizinhos 
para alcançar seu destino na cabeça. 

Os nervos esplâncnicos conduzem fibras eferentes (autônomas) e aferentes viscerais que entram e saem das vísceras das 
cavidades do corpo (Figuras 1.27 a 1.29). As fibras simpáticas pós-ganglionares destinadas às vísceras da cavidade torácica 
(p. ex., coração, pulmões e esôfago) passam através dos nervos esplancnicos cardiopulmonares para penetrarem nos plexos 
cardíaco, pulmonar e esofágico. As fibras simpáticas pré-ganglionares que participam na inervação das vísceras da cavidade 
abdominopélvica (p. ex., estômago e intestinos) passam para os gânglios pré-vertebrais por meio dos nervos esplancnicos 
abdominopélvicos (os nervos esplâncnicos maior, menor, imo e lombar). Todas as fibras simpáticas pré-ganglionares dos 
nervos esplâncnicos abdominopélvicos, exceto aquelas que participam na inervação das glândulas suprarrenais, fazem sinapse 
nos gânglios pré-vertebrais. As fibras pós-ganglionares provenientes desses gânglios pré-vertebrais formam plexos 
periarteriais, que seguem os ramos da parte abdominal da aorta para alcançar seu destino. 


Gânglios 
paravertebrais: 


Gânglios 
cervicais 







Médio 


ALS 


DPI 

= —. DERA 
9) ELLIS eS ae) DAS UAVS OS 
SS | e 


Gânglio cervicotorácico 
(estrelado) 


j 
| 
"i é | 


vã 


ERA 


Ganglios 
toracicos 


Tronco 
simpatico 
























EK) 

= 

Ganglios (KF) %2 
pré-vertebrais one 
(pré-aórticos): [L— 4 
Ganglio JO =) 


- f 


celiaco 


Ganglio 
mesentérico 


Ret mr ta Mm =""a 


superior 
Gânglios 
Gânglio lombares 
mesentérico 
inferior | 
Aorta 7 — X} RF... 
Ganglios 
sacrais 


Gânglio ímpar —S3s- - - - - - - - - - 


Vista anterior 


JETOI] Gânglios simpáticos. Os gânglios paravertebrais estão associados a todos os nervos espinais, embora, em nivel cervical, oito nervos espinais 
compartilhem três gânglios. Os gânglios pré-vertebrais (pré-aórticos) ocorrem nos plexos que envolvem as origens dos ramos principais da parte abdominal da 


aorta, como o tronco celiaco. 
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Inervação simpática da medula da glândula suprarrenal. 


Algumas fibras simpáticas pré-ganglionares que atravessam os gânglios pré-vertebrais (celíacos) sem fazer sinapse 
terminam diretamente em células da medula da glândula suprarrenal (Figura I.27). As células da medula da glândula 
suprarrenal funcionam como um tipo especial de neurônio pós-ganglionar que, em vez de liberar seu neurotransmissor para as 
células de um órgão efetor específico, liberam-no na corrente sanguinea para circular por todo o corpo, provocando uma 
resposta simpática difusa. Portanto, a inervação simpática dessa glândula é excepcional. 

Como descrito anteriormente, as fibras simpáticas pós-ganglionares são componentes de praticamente todos os ramos dos 
nervos espinais. Por esse meio e via plexos periarteriais, elas se estendem e inervam todos os vasos sanguíneos do corpo (a 
função primária do sistema simpático), assim como glândulas sudoríferas, músculos eretores dos pelos e estruturas viscerais. 
Desse modo, a parte simpática do sistema nervoso alcança, praticamente, todas as partes do corpo, com a rara exceção dos 
tecidos avasculares, como cartilagem e unhas. As fibras pré-ganglionares são relativamente curtas, enquanto as fibras pós- 
ganglionares são relativamente longas, estendendo-se para todas as partes do corpo. 
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JE DL) Distribuição das f ibras nervosas simpáticas pós-ganglionares. 


Inervação motora visceral parassimpatica 


Os corpos celulares dos neurônios parassimpáticos pré-ganglionares estão localizados em dois sítios da parte central do 
sistema nervoso (craniossacral); suas fibras saem por duas vias (Figura 1.30). Isso explica o nome alternativo da parte 
parassimpática (craniossacral) da DASN. 


e Na substância cinzenta do tronco encefálico, as fibras deixam a parte central do sistema nervoso dentro dos nervos cranianos 
HI, VII, IX e X; essas fibras constituem a parte craniana parassimpática. 


e Na substância cinzenta dos segmentos sacrais da medula espinal (S2-S4), as fibras deixam a parte central do sistema 
nervoso por meio das raízes anteriores dos nervos espinais S2-S4 e dos nervos esplâncnicos pélvicos que se originam de 
seus ramos anteriores; essas fibras constituem a parte pélvica parassimpática. 


Não causa surpresa o fato de que a parte craniana forneça a inervação parassimpática da cabeça e a parte pélvica forneça a 
inervação parassimpática das vísceras pélvicas. Entretanto, em termos de inervação das vísceras torácicas e abdominais, a 
parte craniana pelo nervo vago (NC X) é dominante. Ela inerva todas as vísceras torácicas e a maior parte do trato 
gastrintestinal (GI), a partir do esôfago, até a maior parte do intestino grosso (até a flexura esquerda do colo). A parte pélvica 
inerva apenas os colos descendente e sigmoide e o reto. 


Apesar da significativa influência da sua parte craniana, a distribuição da parte parassimpática é muito mais restrita do que a 
parte simpática. A parte parassimpática do SN é distribuída apenas para a cabeça, as cavidades viscerais do tronco e os tecidos 
eréteis dos órgãos genitais externos. Com exceção desses últimos, ela não alcança a parede do corpo nem os membros, e 
exceto pelas partes iniciais dos ramos anteriores dos nervos espinais de S2 até S4, suas fibras não são componentes dos 
nervos espinais ou de seus ramos. 

Quatro pares distintos de gânglios parassimpáticos são encontrados na cabeça (veja Capítulos 7 e 9). Em outras partes, 
fibras parassimpáticas pré-ganglionares fazem sinapse com os corpos celulares pós-ganglionares que ocorrem isoladamente 
junto à parede do órgão-alvo, ou dentro dela (gánglios entéricos ou intrínsecos). A maioria das fibras parassimpáticas pré- 
ganglionares é longa, estendendo-se da PCSN até o órgão efetor, enquanto as fibras pós-ganglionares são curtas, correndo de 
um gânglio localizado próximo ou inserido no órgão efetor. 
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Sensibilidade aferente visceral 


As fibras aferentes viscerais têm relações importantes com a divisão autônoma do sistema nervoso, tanto anatômica quanto 
funcionalmente. Geralmente não temos consciência do impulso sensitivo dessas fibras, que fornecem informação sobre a 
condição do ambiente interno do corpo. Essa informação é integrada na parte central do sistema nervoso, muitas vezes 
desencadeando reflexos viscerais ou somáticos, ou ambos. Os reflexos viscerais regulam a pressão arterial e a química 
sanguínea mediante a alteração de funções como as frequências cardíaca e respiratória e a resistência vascular. A sensibilidade 
visceral, que alcança um nível consciente, geralmente é descrita como dor difusa e pode ser interpretada como fome ou 
náuseas. Entretanto, estímulos adequados como os seguintes induzem dor verdadeira: distensão súbita, espasmo ou contrações 
fortes, irritantes químicos, estimulação mecânica (especialmente quando o órgão está ativo) e condições patológicas 
(especialmente isquemia — suprimento sanguíneo inadequado) que diminuem os limiares normais de estímulo. A atividade 
normal geralmente não provoca sensação, mas pode fazê-lo quando há isquemia. Grande parte da sensibilidade reflexa visceral 
(inconsciente) e alguma dor seguem nas fibras aferentes viscerais que acompanham as fibras parassimpáticas retrógradas. A 
maioria dos impulsos de dor (provenientes do coração e da maioria dos órgãos da cavidade peritoneal) segue centralmente ao 
longo das fibras aferentes viscerais que acompanham as fibras simpáticas. 


Técnicas de imagem dos sistemas do corpo 


A familiaridade com as técnicas de imagem comumente usadas em situações clínicas nos possibilita reconhecer 
anormalidades, como anomalias congênitas, tumores e fraturas. O uso de meios de contraste torna possível o estudo de 
vários órgãos com lumen ou vasculares e de espaços virtuais ou reais, como sistema digestório, vasos sanguíneos, rins, 
cavidades sinoviais e espaço subaracnóideo. Esta seção consiste em descrições curtas dos princípios de algumas das 
técnicas de imagem mais comumente usadas: 


e Radiografia convencional/simples (imagens por raios X) 
e Tomografia computadorizada (TC) 

e Ultrassonografia (US) 

e Ressonância magnética (RM) 


e Tomografia por emissão de positrons (PET) 


Radiografia convencional/simples 


A essência de um exame radiológico é que um feixe muito penetrante de raios X transilumina o paciente, mostrando 
tecidos de diferentes densidades de massa no interior do corpo como imagens de diferentes densidades de área clara e 
escura em uma película (Figura 1.31). Um tecido ou órgão com massa relativamente densa, como a substância óssea 
compacta de uma costela, absorve mais raios X do que um tecido menos denso como a substância óssea esponjosa (Tabela 
1.6). Consequentemente, um tecido ou órgão denso produz uma área relativamente transparente, porque menos raios X 
alcançam a emulsão no filme. Por essa razão, menos grãos de prata desenvolvem-se nessa área quando o filme é revelado. 
Uma substância muito densa é radiopaca, enquanto uma substância de densidade menor é radiolúcida 
(radiotransparente). 
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Figura 1.31 | Radiograf ia do tórax. (Cortesia do Dr. E. L. Landsdown, Professor of Medical Imaging, University of Toronto, Toronto, Ontario, 
Canada.) 


Tabela 1.6 Princípios básicos da formação da imagem por raios X. 


Mais radiolúcido Ar 


Água e a maioria dos 
tecidos 


Osso esponjoso 


Menos radiolúcido Osso compacto Mais radiopaco 





Muitos dos mesmos princípios que se aplicam para fazer uma sombra se aplicam à radiografia convencional. As 
radiografias são feitas com a parte do corpo do paciente que está sendo estudada próximo do filme ou do detector, para 
maximizar a clareza da imagem e minimizar artefatos de ampliação. Na nomenclatura radiológica básica, incidência 
posteroanterior (PA) refere-se a uma radiografia na qual os raios X atravessam o paciente da parte posterior (P) para a 
anterior (A), ou seja, o tubo de raios X está posterior ao paciente e o filme ou detector está à frente. Uma radiografia 
usando uma incidência anteroposterior (AP) é o oposto. As radiografias com incidências PA e AP são visualizadas como 
se você e o paciente estivessem de frente um para o outro (o lado direito do paciente aparece à sua esquerda); isto é 
referido como vista anteroposterior (AP). (Portanto, a radiografia de tórax tradicional, feita para examinar o coração e os 
pulmões, é uma vista AP de uma incidência PA.) Para radiografias laterais (perfil), letras radiopacas (D ou E) são usadas 
para indicar o lado colocado mais próximo do filme ou do detector, e a imagem é vista a partir da mesma direção em que o 
feixe foi projetado. 

Os meios de contraste (líquidos radiopacos como os compostos de iodo ou de bário) possibilitam o estudo de vários 
órgãos com lumen ou vasculares e espaços virtuais ou reais — como sistema digestório, vasos sanguíneos, rins, cavidades 


sinoviais e espaço subaracnóideo — que não são visíveis nas radiografias simples. A maioria dos exames radiológicos é 
realizada em pelo menos duas incidências perpendiculares. Como cada radiografia apresenta uma representação 
bidimensional de uma estrutura tridimensional, há sobreposição das estruturas sequencialmente penetradas pelo feixe de 
raios X. Logo, mais de uma incidência é geralmente necessária para detectar e localizar com acurácia uma anormalidade. 


Tomografia computadorizada 


A tomografia computadorizada (TC) mostra imagens do corpo que se assemelham a cortes anatômicos transversais 
(Figura 1.32). Um feixe de raios X atravessa o corpo enquanto o tubo de raios X e o detector movem-se ao redor do eixo 
do corpo. A radiação absorvida por cada tipo diferente de tecido do plano do corpo escolhido varia com o teor de gordura, 
osso e água em cada elemento. Um computador compila e gera imagens como fatias bidimensionais (2D) e reconstruções 
tridimensionais (3D) totais. 


Tubo de raios X 





Direita Esquerda 


Pâncreas 


Aorta 


Rim 
esquerdo 





B TCda parte superior do abdome 











C Reconstrução tridimensional de TC 
dos ossos do carpo e da mão 


Figura 1.32] TC. A. Um tubo de raios X gira em torno da pessoa no tomógrafo e emite um feixe de raios X em forma de leque, em vários ângulos, 
através do corpo da pessoa. Os detectores de raios X, no lado oposto do corpo da pessoa, mensuram a radiação atravessa cada corte transversal. B e 
C. Um computador reconstrói as imagens de TC. A imagem é orientada como se o examinador estivesse ao pé da cama e olhando em direção à cabeça 
de uma pessoa em decúbito dorsal. 


Ultrassonografia 


A ultrassonografia é uma técnica que possibilita a visualização das estruturas superficiais e profundas no corpo, 
registrando pulsos de ondas ultrassônicas refletidas pelos tecidos (Figura 1.33). As imagens podem ser vistas em tempo 
real para demonstrar o movimento das estruturas e o fluxo nos vasos sanguíneos (US Doppler) e, em seguida, registradas 
como imagens simples ou como filme. Como a US é um procedimento não invasivo e não usa radiação, é o método 
padrão de avaliação do crescimento e desenvolvimento do embrião e do feto. 
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Figura 1.33] Ultrassonograf ia. A. A imagem resulta dos ecos das ondas de ultrassom provenientes das estruturas de densidades diferentes. B. A 
imagem de um rim direito (RK) é mostrada no monitor. C. A ultrassonografia com Doppler mostra o fluxo de sangue entrando e saindo do rim. LRV, 
veia renal esquerda; LRA, artéria renal esquerda; LK, rim esquerdo. 


Ressonância magnética 


A ressonância magnética (RM) mostra imagens do corpo semelhantes àquelas produzidas pela TC, mas é melhor para 
diferenciação de tecido (Figura 1.34). Ao usar RM, o profissional consegue reconstruir os tecidos em qualquer plano, 
mesmo planos oblíquos arbitrários. A pessoa é colocada em um scanner com um forte campo magnético e o corpo recebe 
pulsos de ondas de rádio. Os sinais emitidos, em seguida, pelos tecidos do paciente são armazenados em um computador 
e podem ser reconstruídos em imagens 2D ou 3D. A aparência dos tecidos nas imagens geradas pode variar de acordo 
com o controle do envio e da recepção dos pulsos de radiofrequência. Os scanners podem ser ligados ou regulados para 
visualizar estruturas em movimento, como o coração e o fluxo sanguíneo, em tempo real. 
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it PS RM. A. RM sagital da cabeça e da parte superior do pescoço. B. Angio-RM do coração e dos grandes vasos. 


Tomografia por emissão de pósitrons 


A tomografia por emissão de positrons (PET) usa isótopos produzidos por ciclotron de meia-vida extremamente curta 
que emitem pósitrons. A PET é usada para avaliar de forma dinâmica as funções fisiológicas de órgãos como o encéfalo. 
Áreas de aumento de atividade encefálica mostram captação seletiva do isótopo injetado (Figura 1.35). 
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Figura 1.35 PET. Observe as diferenças na atividade encefálica as- 


sociada ao planejamento e execução de uma tarefa específica, em contraste 
com um encéfalo controle. Stimulation, estimulação; Control, controle; Differ- 
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Figura 1.35 | PET. Observe as diferenças na atividade encefálica associada ao planejamento e execução de uma tarefa especifica, em contraste com um 
encéfalo controle. Stimulation, estimulação; Control, controle; Difference, diferença. 


! N.R.T.: A Terminologia Anatômica não reconhece um “sistema endócrino”. Considera o conjunto das glândulas sem ductos como glândulas 


endócrinas. 
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O tórax é a parte superior do tronco localizada entre o pescoço e o abdome. A cavidade torácica, circundada pela parede 
torácica, contém o coração, os pulmões, o timo, a parte distal da traqueia e a maior parte do esôfago. Para realizar um exame 
físico do tórax, é necessário o conhecimento do funcionamento de sua estrutura e órgãos vitais. 


Parede torácica 


A parede torácica consiste em pele, fáscia, nervos, vasos, músculos, cartilagens e ossos. As funções da parede torácica 
incluem proteger os órgãos torácicos e abdominais internos; resistir às pressões internas negativas geradas pela retração 
elástica dos pulmões e movimentos inspiratórios; fornecer fixação para os membros superiores e suportar seu peso; e 
propiciar a fixação de muitos dos músculos dos membros superiores, do pescoço, abdome, dorso e dos músculos da 
respiração. As glândulas mamárias estão na tela subcutânea sobrejacente aos músculos peitorais, que recobrem a parede 
anterolateral do tórax. 


Esqueleto da parede torácica 


O esqueleto torácico forma a caixa torácica osteocartilaginea (Figura 1.1). O esqueleto torácico inclui 12 pares de costelas e 
cartilagens costais, 12 vértebras torácicas e discos intervertebrais (IV) e o esterno. As cartilagens costais formam a 
continuação anterior das costelas, fornecendo fixação flexível nos locais em que se articulam com o esterno (Figura 1.14). As 
costelas e suas cartilagens são separadas pelos espaços intercostais que são ocupados pelos músculos, vasos e nervos 
intercostais. 


Aberturas do tórax 


A cavidade torácica comunica-se com o pescoço e com o membro superior por meio da abertura superior do tórax (Figura 
1.14). As estruturas que entram e saem da cavidade torácica, através dessa abertura, incluem a traqueia, o esôfago, os vasos e 
os nervos. A abertura superior do tórax, no adulto, mede aproximadamente 6,5 cm anteroposteriormente e 11 cm 
transversalmente. Devido à obliquidade do 1º par de costelas, a abertura superior do tórax inclina-se anteroinferiormente. A 
abertura superior do tórax é limitada: 


e Posteriormente pela vértebra T I. 
e Lateralmente pelo 1° par de costelas e suas cartilagens costais. 


e Anteriormente pela margem superior do manúbrio do esterno. 


A cavidade torácica comunica-se com o abdome por meio da abertura inferior do tórax (Figura 1.14). Ao fechar a 
abertura inferior do tórax, o diafragma separa quase completamente as cavidades torácica e abdominal. A abertura inferior do 
tórax é maior do que a superior. As estruturas que saem ou entram no tórax a partir do abdome atravessam aberturas no 
diafragma (p. ex., a veia cava inferior e o esôfago) ou posteriormente a ele (p. ex., aorta). 

A abertura inferior do tórax é limitada: 

e Posteriormente pela vértebra T XII. 

e Posterolateralmente pelo 11º e 12º pares de costelas. 

e Anterolateralmente pela união das cartilagens costais das costelas VII até X, formando a margem costal. 
e Anteriormente pela sinfise xifosternal. 


Costelas e cartilagens costais 


As costelas são ossos planos encurvados que formam a maior parte da caixa torácica (Figura 1.1). São notavelmente leves, 
porém, muito resilientes. Cada costela tem um interior esponjoso contendo medula óssea (Figura 1.2), que forma as células 
sanguíneas (tecido hematopoético). Existem três tipos de costelas: 


x 


e Costelas verdadeiras (vertebrocostais) (da 1º à 7º costelas) fixam-se diretamente ao esterno por meio de suas próprias 
cartilagens costais. 


e Costelas falsas (vertebrocondrais) (da 8º à 10º costelas) — suas cartilagens estão unidas àquela da costela imediatamente 
superior a elas; desse modo, sua conexão com o esterno é indireta. 


e Costelas flutuantes (a 11º e a 12º costelas; algumas vezes a 10º costela) têm cartilagens rudimentares que não se conectam, 
mesmo que indiretamente, com o esterno; ao contrário, terminam na musculatura abdominal posterior. 


As costelas típicas (3° à 9º) apresentam: 


Cabeça da costela, que é cuneiforme e possui duas faces articulares, separadas pela crista da cabeça da costela (Figura 
1.24). Uma face é para a articulação com a vértebra numericamente correspondente e a outra é para a vértebra superior a ela. 
Colo da costela, que une a cabeça ao corpo (diáfise) no nível do tubérculo. 

Tubérculo da costela, localizado na junção do colo e do corpo. O tubérculo apresenta uma face articular lisa que se articula 
com o processo transverso da vértebra correspondente e uma face não articular rugosa para fixação do ligamento 
costotransversário. 


Corpo da costela (diáfise), que é fino, achatado e encurvado, mais acentuadamente no ângulo da costela onde a costela 
curva-se anterolateralmente. A face interna, côncava, apresenta um sulco da costela que protege os nervos e vasos 
intercostais (Figura 1.2). 


` 


As costelas atípicas (1º, 2º e da 10º à 12º) são diferentes (Figuras 1.1 e 1.3). 


A 1º costela é a mais larga (i. e., seu corpo é mais largo e quase horizontal), mais curta, e a mais encurvada das sete costelas 
verdadeiras; tem dois sulcos cruzando sua face superior para os vasos subclávios; os sulcos são separados pelo tubérculo 
do músculo escaleno anterior e uma crista. 

A 2? costela é mais fina, menos encurvada e mais longa do que a 1º; apresenta duas faces articulares na sua cabeça para 
articulação com os corpos das vértebras T I e T II. 

Da 10º à 12º costela, como a 1º costela, há apenas uma face articular em suas cabeças. 


A 11° ea 12º costela são curtas e não apresentam colos ou tubérculos. 
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[Figura 1.1] Esqueleto torácico. As aberturas superior e inferior do tórax estão delineadas em cor-de-rosa. As costelas estão numeradas de | a XII. T |, 
corpo da l° vértebra torácica; T XII, corpo da 12º vértebra torácica. As linhas tracejadas indicam a posição do diafragma, que separa as cavidades abdominal e 
torácica. 
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Figura 1.2] Costela típica (lado direito). A. Características. B. Corte transversal através da parte média do corpo da costela. 
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[Figura 1.3] Costelas atípicas (lado direito). A. |* costela. B. 12° costela. 


As cartilagens costais prolongam as costelas anteriormente e contribuem para a elasticidade da parede torácica. Os espaços 
intercostais separam as costelas e suas cartilagens costais umas das outras. Os espaços e estruturas neurovasculares são 


nomeados de acordo com a costela que forma a margem superior do espaço — isto é, existem 11 espaços intercostais e 11 
nervos intercostais. O espaço subcostal está abaixo da 12º costela e o ramo anterior do nervo espinal T12 é o nervo subcostal. 
Vértebras torácicas 


As vértebras torácicas são típicas porque são independentes e apresentam corpos, arcos vertebrais e sete processos para 
conexões musculares e articulares (veja Capítulo 4). Aspectos característicos das vértebras torácicas incluem: 
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Figura 1.5] Esterno. A. Características. B. Relação do esterno com a coluna vertebral. 


e Fóveas costais bilaterais (hemifóveas) nos corpos vertebrais para articulação com as cabeças das costelas (Figura 1.4); 
vértebras torácicas atípicas apresentam uma fóvea costal inteira no lugar das hemifóveas. 

e Fóveas costais nos seus processos transversos para articulação com os tubérculos das costelas, exceto para as duas ou três 
vértebras torácicas inferiores. 

e Processos espinhosos longos e inclinados para baixo. 


Esterno 


O esterno é o osso plano, verticalmente alongado, que forma o meio da parte anterior da caixa torácica. O esterno consiste em 
três partes: manúbrio, corpo e processo xifoide (Figuras 1.14 e 1.5). 


O manúbrio do esterno, a parte superior do esterno, é um osso grosseiramente trapezoidal, que se situa no nível dos 
corpos das vértebras T III e T IV. Sua margem superior espessa é endentada pela incisura jugular. De cada lado dessa 
incisura, encontra-se uma incisura clavicular que se articula com a extremidade esternal (medial) da clavícula. Imediatamente 
inferior a essa incisura, a cartilagem costal da 1º costela funde-se com a margem lateral do manúbrio. O manúbrio e o corpo 
do esterno situam-se em planos discretamente diferentes, formando um ângulo do esterno proeminente (ângulo de Louis). 
Esse acidente ósseo de importância clínica, facilmente palpável, está em posição oposta ao 2º par de cartilagens costais, no 


nível do disco intervertebral IV, entre as vértebras T IV e T V (Figura 1.58). 
O corpo do esterno (nível vertebral T V-T IX) é mais longo, mais estreito e mais fino do que o manúbrio. Sua largura varia por causa dos 
entalhes de suas margens laterais pelas incisuras costais para articulação com as cartilagens costais. 


O processo xifoide (nível vertebral T X) é a menor e mais variável parte do esterno. É relativamente fino e alongado, 
embora varie consideravelmente de formato. O processo xifoide é cartilagineo nas pessoas jovens, porém mais ou menos 
ossificado nos adultos com mais de 40 anos. Nos idosos, o processo xifoide pode fundir-se com o corpo do esterno. É um 
marcador situado na linha mediana para o nível superior do fígado, o centro tendíneo do diafragma e a margem inferior do 
coração. 


Articulações da parede torácica 


Embora os movimentos das articulações da parede torácica sejam frequentes (p. ex., durante a respiração), a amplitude do 
movimento nas articulações individuais é pequena. Qualquer distúrbio que reduza a mobilidade dessas articulações interfere na 
respiração. As articulações da parede torácica ocorrem entre (Figura 1.6 e Tabela 1.1): 


e As vértebras (articulações intervertebrais). 

e As costelas e vértebras (articulações costovertebrais: articulações das cabeças das costelas e articulações 
costotransversárias). 

e O esterno e as cartilagens costais (articulações esternocostais). 

e O esterno e a clavícula (articulações esternoclaviculares). 

e As costelas e cartilagens costais (articulações costocondrais). 

e As cartilagens costais (articulações intercondrais). 


e As partes do esterno (sinfises manubriesternal e xifosternal) nas pessoas jovens; geralmente, a sinfise manubriesternal e 
algumas vezes a sínfise xifosternal se fundem nas pessoas idosas. 


As articulações intervertebrais entre os corpos das vértebras adjacentes são constituídas pelos ligamentos longitudinais e discos 
intervertebrais (ver Capítulo 4). 
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Tabela l.l Articulações da parede torácica 
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a Os números entre parênteses referem-se às figuras. 
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Movimentos da parede torácica durante a respiração. A. Diâmetros vertical (setas verdes) e transversal (setas vermelhas) aumentam 
durante a inspiração. B. A caixa torácica alarga-se durante a inspiração forçada, à medida que as costelas se elevam (setas). C. A caixa torácica estreita-se 
durante a expiração, à medida que as costelas se abaixam (setas). D. Observe o aumento dos diâmetros AP (seta azul) e transversal (setas vermelhas). As partes 
médias das costelas inferiores movem-se lateralmente quando são elevadas (movimento em alça de balde). E. O diâmetro AP do tórax é aumentado 
(movimento em alavanca ou braço de bomba); um movimento maior ocorre inferiormente. 


Movimentos da parede torácica 


Os movimentos da parede torácica e do diafragma durante a inspiração aumentam o volume intratorácico e os diâmetros do 
tórax. As consequentes mudanças de pressão resultam na entrada de ar nos pulmões (inspiração), pelo nariz, pela boca, laringe 
e traqueia. Durante a expiração passiva, o diafragma, os músculos intercostais e outros músculos relaxam, diminuindo o 
volume intratorácico e aumentando a pressão intratorácica, expelindo o ar dos pulmões (expiração) pelas mesmas passagens. 
O tecido elástico distendido dos pulmões se retrai, expelindo a maior parte do ar. Simultaneamente, a pressão intra-abdominal 
diminui e as vísceras abdominais são descomprimidas. 

A dimensão vertical (altura) da parte central da cavidade torácica aumenta durante a inspiração à medida que o diafragma em 
contração desce, comprimindo as vísceras abdominais (Figura 1.74,B). Durante a expiração (Figura 1.74,C), o diâmetro 
vertical retorna à posição neutra à medida que a retração elástica dos pulmões produz pressão subatmosférica nas cavidades 
pleurais, entre os pulmões e a parede torácica. Como resultado disso e da ausência de resistência das vísceras comprimidas 
anteriormente, as cúpulas do diafragma sobem, diminuindo a dimensão vertical. A dimensão anteroposterior (AP) do tórax 
aumenta consideravelmente quando os músculos intercostais se contraem (Figura 1.7D,E). O movimento das costelas 
superiores nas articulações costovertebrais, sobre um eixo que passa pelo colo das costelas, faz com que as extremidades 
anteriores das costelas e esterno, especialmente suas extremidades inferiores, subam como alavancas de bomba hidráulica, o 
“movimento em alavanca ou braço de bomba” (Figura 1.7E). Além disso, a dimensão transversal do tórax aumenta pouco 
quando os músculos intercostais se contraem, elevando a maioria das partes laterais das costelas, especialmente aquelas mais 
inferiores, o “movimento em alça de balde” (Figura 1.7B,D). 


Função das cartilagens costais 


© 


f As cartilagens costais prolongam as costelas anteriormente e contribuem para a elasticidade da parede torácica, 
impedindo que determinados traumatismos fraturem o esterno e/ou as costelas. Nas pessoas idosas, as cartilagens 
sofrem calcificação, o que as torna radiopacas e menos resilientes. 


Fraturas das costelas 


+, parte mais fraca de uma costela é a região imediatamente anterior ao seu ângulo. As fraturas das costelas 
frequentemente resultam de traumatismo direto ou indiretamente de lesões por esmagamento. As costelas 
intermediárias são mais comumente fraturadas. Um golpe direto pode fraturar uma costela em qualquer lugar, e sua 
extremidade fraturada pode lesionar órgãos internos, como, por exemplo, o pulmão ou o baço. 


Tórax instável 


Po tórax instável ocorre quando um segmento de tamanho considerável da parede torácica anterior e/ou lateral 
move-se livremente devido a fraturas múltiplas das costelas. Essa situação permite que o segmento livre da parede se 
mova paradoxalmente (para dentro na inspiração e para fora na expiração). O tórax instável é uma lesão 
extremamente dolorosa e prejudica a ventilação, afetando, desse modo, a oxigenação do sangue. Durante o 
tratamento, o segmento livre geralmente é fixado por ganchos e/ou fios. 


Costelas supranumerárias 

<>. 

@ Das pessoas têm geralmente |2 costelas de cada lado, mas o numero pode ser aumentado por costelas cervicais 
e/ou lombares, ou diminuído pela não formação do 12º par. As costelas cervicais (encontradas em até 1% das 
pessoas) articulam-se com a vértebra C VII e são clinicamente importantes, porque podem comprimir os nervos 
espinais C8 e TI ou o tronco inferior do plexo braquial que inerva o membro superior. Formigamento e dormência 
podem ocorrer ao longo da margem medial do antebraço. Também podem comprimir a artéria subclávia, resultando 
em dor muscular isquêmica (causada por suprimento sanguíneo deficiente) no membro superior. As costelas lombares 
são menos comuns do que as cervicais, porém têm importância clínica, visto que podem confundir a identificação dos 
níveis vertebrais nas técnicas de imagem. 


Fraturas do esterno 


"P, fraturas do esterno não são comuns, mas lesões por esmagamento podem ocorrer durante compressão 
traumática da parede torácica (p. ex. em acidentes de automóvel, quando o tórax do motorista é forçado contra o 
volante). Quando o corpo do esterno é fraturado, ocorre uma fratura cominutiva (que se fragmenta em diversos 
pedaços). O local mais comum de fraturas do esterno é o ângulo do esterno, resultando no deslocamento da sinfise 
manubriesternal. Nas lesões do esterno, a preocupação é com a probabilidade de lesão nos pulmões e no coração. 


Esternotomia mediana 


Dear obter acesso à cavidade torácica em operações cirúrgicas — coração e grandes vasos, por exemplo — o 
esterno é dividido (“separado”) e suas metades puxadas para os lados no plano mediano. Após cirurgia, as metades do 
esterno são reunidas e suturadas. 


Biopsias do esterno 


am 
Do corpo do esterno é frequentemente usado para biopsia por agulha da medula óssea por causa de sua largura e 
posição subcutânea. A agulha perfura o fino osso compacto e penetra no osso esponjoso vascularizado. A biopsia do 
esterno é comumente usada para coletar amostras de medula óssea para transplante e para detecção de câncer 
metastático. 


Paralisia do diafragma 
C ote-se detectar a paralisia do diafragma por meio de radiografia, pela observação do seu movimento paradoxal. A 


paralisia de metade do diafragma, decorrente de lesão do seu suprimento motor a partir do nervo frênico, não afeta a outra 
metade, porque cada cúpula apresenta inervação independente. Em vez de descer na inspiração, a cúpula paralisada é 


empurrada superiormente pelas vísceras abdominais que estão sendo comprimidas pelo lado ativo. A cúpula paralisada 
desce durante a expiração, à medida que é empurrada para baixo pela pressão positiva nos pulmões (Figura BI.1). 
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Toracotomia, incisões no espaço intercostal e excisão de costela 


DB, abertura cirúrgica da parede torácica para penetrar na cavidade pleural é chamada de toracotomia (Figura B1.2). 
Uma toracotomia anterior compreende a realização de cortes em forma de H através do pericôndrio de uma ou mais 
cartilagens costais e, em seguida, a remoção dos segmentos da cartilagem costal para obter acesso à cavidade torácica. 

As faces posterolaterais do 5º ao 7º espaços intercostais são locais importantes para a toracotomia posterior. Em geral, 
o acesso lateral é mais satisfatório (Figura Bl.2). Com o paciente em decúbito lateral, o membro superior é 
completamente abduzido, colocando-se o antebraço ao lado da cabeça do paciente. Isso eleva e gira lateralmente o 
ângulo inferior da escápula, permitindo acesso até o 4º espaço intercostal. 

Os cirurgiões fazem uma incisão em forma de H para cortar a face superficial do periósteo que reveste a costela, 
afastar o periósteo da costela e, em seguida, remover um amplo segmento da costela para obter melhor acesso, que 
pode ser necessário para penetrar na cavidade torácica e retirar, por exemplo, um pulmão (pneumonectomia). Sem a 


costela, a entrada na cavidade torácica é feita pela face profunda da bainha periosteal, poupando os músculos 
intercostais adjacentes. Após a operação, os pedaços que faltam das costelas se regeneram, embora não perfeitamente, 
a partir do periósteo intacto. 


Síndrome do desfiladeiro torácico 


C os médicos se referem à abertura superior do tórax como “saída” do tórax, estão enfatizando nervos e 
artérias importantes que passam através dessa abertura, para a parte inferior do pescoço e membro superior. Por essa 
razão, existem vários tipos de síndromes do desfiladeiro torácico, como a síndrome costoclavicular — palidez e frieza 
da pele do membro superior e pulso radial diminuído, resultante da compressão da artéria subclávia entre a clavícula e 
a l° costela, especialmente quando o ângulo entre o pescoço e o ombro é aumentado. 


Luxação das costelas 


+, luxação de uma costela (sindrome da costela deslizante) ou luxação de uma articulação esternocostal é o 
deslocamento de uma cartilagem costal em relação ao esterno. Causa dor intensa, especialmente durante os 
movimentos respiratórios profundos. A lesão produz uma deformidade nodular no local do deslocamento. Luxações 
das costelas são comuns nos esportes de contato corporal, e possíveis complicações são compressão nos (ou dano 
aos) nervos, vasos e músculos vizinhos. 

A separação de uma costela refere-se à luxação de uma articulação costocondral entre a costela e sua cartilagem costal. 


Nas separações da 3º à 10° costelas, geralmente ocorre rompimento do pericôndrio e periósteo. Como resultado, a 
costela move-se superiormente, sobrepondo-se à costela acima e causando dor. 


Mamas 


Tanto os homens quanto as mulheres têm mamas, mas normalmente as glândulas mamárias são bem desenvolvidas apenas nas 
mulheres. As glândulas mamárias, nas mulheres, são acessórias para a reprodução, mas nos homens não têm função, 
consistindo em apenas alguns pequenos ductos ou cordões. São glândulas sudoriferas modificadas e, consequentemente, não 
têm cápsula ou bainha especializada. O contorno e o volume das mamas são produzidos pela gordura subcutânea, exceto 
durante a gravidez, quando as glândulas mamárias aumentam e há formação de um novo tecido glandular. Durante a puberdade 
(8 aos 15 anos de idade), as mamas femininas normalmente crescem por causa do desenvolvimento glandular e do aumento na 
deposição de gordura. O tamanho e a forma da mama são determinados por fatores genéticos, raciais e alimentares. 

A base aproximadamente circular da mama feminina estende-se transversalmente da margem lateral do esterno até a linha 
axilar média, e verticalmente da 2º até a 6° costelas. Uma pequena parte da mama estende-se ao longo da margem inferolateral 
do músculo peitoral maior em direção à fossa axilar, formando um processo lateral da mama (cauda de Spence). Dois terços 
da mama repousam sobre a fáscia peitoral que recobre o músculo peitoral maior; o outro terço repousa sobre a fáscia que 
recobre o músculo serrátil anterior (Figuras 1.8 e 1.9). Entre a mama e a fáscia peitoral encontra-se um plano de tecido 
conjuntivo frouxo ou espaço virtual — o espaço retromamário. Esse plano, contendo uma pequena quantidade de gordura, 
permite à mama algum grau de movimento na fáscia peitoral. As glândulas mamárias estão firmemente fixadas à derme da 
pele sobrejacente pelos ligamentos suspensores da mama (de Cooper). Esses ligamentos, particularmente mais 
desenvolvidos na parte superior da mama (Figura 1.8), ajudam a sustentar os lóbulos da glândula mamária. 

Na parte mais proeminente da mama encontra-se a papila mamária, circundada por uma área pigmentada circular (a 
aréola). A mama contém de 15 a 20 lóbulos de tecido glandular, que constituem o parênquima da glândula mamária. Cada 
lóbulo é drenado por um ducto lactifero, que se abre independentemente na papila mamária. Profundamente à aréola, cada 
ducto apresenta uma porção dilatada, o seio lactifero (Figura 1.8). 


Vasculatura da mama 


O suprimento arterial da mama é derivado de (Figura 1.94): 


e Ramos mamários mediais de ramos perfurantes e ramos intercostais anteriores da artéria torácica interna, que se 
originam da artéria subclávia. 
e Artérias torácica lateral e toracoacromial, ramos da artéria axilar. 


e Artérias intercostais posteriores, ramos da parte torácica da aorta nos espaços intercostais. 


A drenagem venosa da mama (Figura 1.98) é feita principalmente para a veia axilar, mas há alguma drenagem para a veia 
torácica interna. 


A drenagem linfática da mama é importante em virtude de seu papel na metástase das células cancerígenas. A linfa segue 
da papila mamária, da aréola e dos lóbulos da glândula mamária para o plexo linfático subareolar (Figura 1.9C), e dele: 


e A maior parte da linfa (mais de 75%), especialmente dos quadrantes laterais da mama, drena para os linfonodos axilares 
(peitorais, umerais, subescapulares, centrais e apicais). 

e A maior parte da linfa drena primeiro para os linfonodos peitorais (anteriores). No entanto, parte da linfa drena diretamente 
para outros linfonodos axilares ou para linfonodos interpeitorais, deltopeitorais, supraclaviculares ou cervicais profundos 
inferiores. 


e A linfa proveniente dos quadrantes mediais da mama drena para os linfonodos paraesternais ou para a mama oposta. 


e A linfa dos quadrantes inferiores da mama flui profundamente para os linfonodos do abdome (linfonodos frênicos 
inferiores). 


A linfa dos linfonodos axilares drena para os linfonodos infraclaviculares e supraclaviculares, e deles para o tronco 
linfático subclávio. A linfa dos linfonodos paraesternais flui para os troncos broncomediastinais, que finalmente drenam 
para o respectivo ducto linfático. 
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JET E) Drenagem linfática e vasculatura da mama. A. Artérias. B. Veias. C. Drenagem linfática. Linfonodos axilares estão indicados por 
asteriscos. 


Quadrantes da mama 


©... a localização e descrição anatômica da doença (p. ex., cistos e tumores), a mama é dividida em quatro 
quadrantes. O processo axilar da mama é uma extensão do quadrante superolateral (Figura B1.3). 
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Alterações nas mamas 

D 
Dp roracses como a ramificação dos ductos lactiferos ocorrem nos tecidos mamários durante o ciclo menstrual e 
a gravidez. Embora as glândulas mamárias estejam preparadas para secreção aproximadamente na metade da gravidez, 
só produzem leite logo após o nascimento do bebê. O colostro, um líquido pré-lácteo, cremoso, de cor esbranquiçada a 
amarelada, pode ser excretado das papilas mamárias durante o último trimestre de gravidez e nos episódios iniciais de 
amamentação. Acredita-se que o colostro seja especialmente rico em proteina, agentes imunológicos e um fator de 
crescimento que influencia os intestinos do recém-nascido. Nas multiparas (aquelas que deram à luz duas ou mais 
vezes), as mamas frequentemente se tornam grandes e pendentes. Nas mulheres idosas, geralmente são pequenas, em 
virtude da redução de gordura e da atrofia do tecido glandular. 


Papilas mamárias e mamas supranumerárias 

V Damas supranumerárias (superior a duas) (polimastia) ou papilas mamárias supranumerárias (politelia) ocorrem 
acima ou abaixo das mamas normais. Geralmente, mamas supranumerárias consistem apenas em uma aréola e uma 
papila mamária rudimentares. A mama supranumerária pode aparecer em qualquer lugar ao longo de uma linha que se 
estende da axila até a virilha, a localização da crista mamária embrionária. 


Carcinoma de mama 


Ds a drenagem linfática das mamas é de importância prática no prognóstico da metástase das células 
cancerígenas de um carcinoma de mama. Os carcinomas de mama são tumores malignos, geralmente adenocarcinomas, 
que se originam das células epiteliais dos ductos lactiferos, nos lóbulos da glândula mamária (Figura B1.4). As células 
cancerígenas metastáticas que penetram no vaso linfático geralmente passam por dois ou três grupos de linfonodos 
antes de penetrar no sistema venoso. O câncer de mama dissemina-se via vasos linfáticos e veias, bem como por 
invasão direta. 

A interferência da drenagem linfática pelo câncer pode causar linfedema (excesso de líquido na tela subcutânea), que, 
por sua vez, pode resultar no desvio da papila mamária e espessamento coriáceo da pele da mama (Figura BI.4A). A 
pele proeminente ou “inchada” entre poros em depressões é o sinal da casca de laranja. Depressões maiores (do 
tamanho da ponta de um dedo da mão ou maiores) resultam da invasão cancerigena do tecido glandular e fibrose 
(degeneração fibrosa), que causam encurtamento ou tração nos ligamentos suspensores da mama. O câncer de mama 
subareolar pode provocar inversão da papila mamaria por um mecanismo semelhante acometendo os ductos lactiferos. 

O câncer de mama tipicamente se dissemina por meio dos vasos linfáticos (metástase linfogênica), que transportam 
células cancerígenas da mama para os linfonodos, principalmente aqueles localizados na axila. As células se alojam nos 
linfonodos, produzindo focos de células tumorais (metástases). Comunicações abundantes entre as vias linfáticas e os 
linfonodos axilares, cervicais e paraesternais também podem causar metástases da mama para os linfonodos 
supraclaviculares, para mama oposta ou para o abdome. Como grande parte da drenagem linfática da mama é para os 
linfonodos axilares, este é o local mais comum de metástase de câncer de mama. O aumento desses linfonodos palpáveis 


sugere câncer de mama e pode ser a chave para uma detecção precoce. Contudo, a ausência de linfonodos axilares 
aumentados não é garantia de que não tenha ocorrido metástase de um câncer de mama, porque as células malignas 
podem ter passado para outros linfonodos (p. ex., linfonodos infraclaviculares e supraclaviculares). O câncer de mama 
com metástases para linfonodos é difícil de tratar em função do complexo sistema de drenagem linfática. 

As veias intercostais posteriores drenam para o sistema de veias ázigo/hemiázigo ao longo dos corpos vertebrais e se 
comunicam com o plexo venoso vertebral interno que envolve a medula espinal. As células cancerígenas também se 
disseminam a partir da mama por meio dessas vias venosas até as vértebras e delas para o crânio e o encéfalo. O 
câncer também se dissemina por contiguidade. Quando as células do câncer de mama invadem o espaço retromamário, 
fixam-se ou invadem a fáscia peitoral que reveste o músculo peitoral maior ou disseminam-se para os linfonodos 
interpeitorais, a mama se eleva quando o músculo se contrai. Tal movimento é um sinal clinico de câncer de mama 
avançado. 





Depressão na pele Contornos anormais 





1 | F 
Edema da pele (sinal de casca Retração e desvio 
de laranja) da papila mamária 


À Sinais de carcinoma de mama 





C Carcinoma de mama 


Hut d: JP) Carcinoma de mama. 


Mamografia 


Go exame radiográfico das mamas, mamografia, é uma das técnicas usadas para detectar massas nas mamas. Um 
carcinoma aparece como uma área densa, grande e irregular na mamografia. A pele é espessa sobre o tumor (par de 
setas brancas superiores na Figura B|.4B). A seta inferior aponta para a papila mamária, que é deprimida na imagem da 
mamografia. Os cirurgiões usam a mamografia para orientá-los quando removem tumores, cistos e abscessos da mama. 


Incisões cirúrgicas da mama 


Da. incisões são feitas nos quadrantes inferiores da mama sempre que possível, porque esses quadrantes são menos 
vascularizados do que os superiores. A transição entre a parede torácica e a mama é mais acentuada inferiormente, 
produzindo uma linha, prega ou dobra profunda de pele — a prega cutânea inferior. As incisões feitas ao longo dessa 
prega serão menos evidentes e podem ser escondidas pela sobreposição da mama. As incisões que precisam ser feitas 
próximo da aréola ou na própria mama são geralmente direcionadas radialmente para cada lado da papila mamária (as 
linhas de clivagem de Langer são transversais nessa área) ou circunferencialmente. 


A mastectomia (excisão da mama) não é mais tão comum como tratamento para câncer de mama. Na mastectomia 
simples, a mama é removida até o espaço retromamário. A mastectomia radical, um procedimento cirúrgico mais 
extenso, compreende a remoção da mama, dos músculos peitorais, de gordura, da fáscia e da maior quantidade possível 
de linfonodos na axila e na região peitoral. Na prática corrente, muitas vezes apenas o tumor e os tecidos adjacentes 
são removidos — nodulectomia ou quadrantectomia (conhecida como cirurgia conservadora da mama, excisão local ampla) 
— seguidos por radioterapia (Goroll, 2005). 
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fu Bl Músculos da parede torácica. 


Tabela 1.2 Músculos da parede torácica 
Músculos i Principal agao2 


Intercostal Margem inferior das Margem superior das Nervo intercostal Durante a inspiração forçada: elevam 
externo costelas costelas abaixo as costelas 

Durante a inspiração forçada: a parte 
interóssea abaixa as costelas; a 
parte intercondral eleva 


Intercostal 
interno 


Intercostal 
íntimo 


Transverso do | Face posterior da parte Face interna da 2º à 6º Abaixam levemente as costelas 
tórax inferior do esterno cartilagem costal 


Subcostal Face interna das costelas | Margens superiores da Provavelmente, atuam da mesma 
inferiores, próximo a 2º ou da 3º costela forma que os músculos intercostais 
seus ângulos abaixo internos 


Levantadores | Processos transversos de | Costelas subjacentes Ramos posteriores | Elevam as costelas 
das costelas T VII-T XI entre o tubérculo e o dos nervos C8 a 
ângulo T11 


Serratil Ligamento nucal, Margens superiores da | 2° ao 5º nervos Elevam as costelas? 
posterior processos espinhosos 2º à 4º costela intercostais 
superior das vértebras C VII-T III 


Serrátil Processos espinhosos Margens inferiores da 8º | 9º ao 11º nervos Abaixam as costelas? 
posterior das vértebras T XI-L II à 12º costela próximo a | intercostais, nervo 
inferior seus ângulos subcostal (T12) 





aTodos os músculos intercostais mantêm os espaços intercostais rígidos, desse modo impedindo que se projetem durante a expiração e que sejam 
retraídos durante a inspiração. Apesar dos muitos estudos eletromiográficos, é difícil interpretar a função individual dos músculos intercostais e dos 
músculos acessórios da respiração no movimento das costelas. 

bAção tradicionalmente designada com base nas fixações; esses músculos parecem ter função prioritariamente proprioceptiva. 


Nervos da mama 


Os nervos das mamas originam-se dos ramos cutâneos anteriores e laterais do 4º ao 6º nervos intercostais (ver Figura 1.11). 
Esses ramos dos nervos intercostais atravessam a fáscia peitoral que recobre o músculo peitoral maior para alcançar a pele. 


Portanto, os ramos conduzem fibras sensitivas para a pele da mama e fibras simpáticas para os vasos sanguíneos localizados 


nas mamas e no músculo liso situado na pele e papila mamária sobrejacentes. 


Músculos da parede torácica 


Diversos músculos (toracoapendiculares) do membro superior fixam-se na caixa torácica: Mm. peitoral maior, peitoral menor 
e serrátil anterior, anteriormente, e M. latíssimo do dorso, posteriormente. Além disso, os músculos abdominais anterolaterais 
e alguns músculos do pescoço e dorso fixam-se na caixa torácica. Os músculos peitorais maior e menor, e a parte inferior do 
músculo serrátil anterior, também podem atuar como músculos acessórios da respiração, ajudando a expandir a cavidade 
torácica quando a inspiração é profunda e forçada. Os músculos escalenos, que passam do pescoço para a 1° e a 2º costela (ver 
Capítulo 8), também atuam como músculos acessórios da respiração, fixando essas costelas e permitindo que os músculos que 
conectam costelas abaixo sejam mais efetivos na elevação das costelas inferiores durante a inspiração forçada. Os músculos 
intercostal, transverso do tórax (contínuo com o M. transverso do abdome), subcostais, levantadores das costelas e serrátil 
posterior pertencem a parede torácica (Figura 1.10 e Tabela 1.2). 

Os espaços intercostais típicos apresentam três camadas de músculos intercostais (Figuras 1.11 e 1.12). A camada 
superficial é formada pelos músculos intercostais externos (feixes de fibras orientadas inferoanteriormente), a camada média 
é formada pelos músculos intercostais internos (feixes de fibras orientadas inferoposteriormente), e a camada mais profunda 
é formada pelos músculos intercostais íntimos (semelhantes aos intercostais internos). Anteriormente, os músculos 
intercostais externos são substituídos pelas membranas intercostais externas; posteriormente, os músculos intercostais 
internos são substituídos por membranas intercostais internas. Os músculos intercostais íntimos são encontrados apenas 
nas partes laterais dos espaços intercostais. 
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[Figura 1.11] Espaço intercostal em corte transversal. Os nervos são mostrados à direita e as artérias à esquerda. 


Nervos da parede torácica 


A parede torácica apresenta 12 pares de nervos espinais torácicos. Assim que deixam os forames intervertebrais, dividem-se 
em ramos anteriores e posteriores (Figura 1.11). Os ramos anteriores de T1-T11 formam os nervos intercostais que seguem 
ao longo dos espaços intercostais. Os ramos anteriores dos nervos T12, inferiores à 122 costela, formam os nervos 
subcostais (ver Capítulo 3). Os ramos posteriores dos nervos espinais torácicos passam posteriormente, imediatamente 
laterais aos processos articulares das vértebras, para suprirem os ossos, as articulações, os músculos profundos do dorso e a 
pele do dorso na região torácica. 

Os nervos intercostais típicos (3º ao 6°) seguem, inicialmente, ao longo das faces posteriores dos espaços intercostais, 
entre a pleura parietal (revestimento seroso da cavidade torácica) e a membrana intercostal interna. No início, seguem pela face 
interna da membrana e músculos intercostais internos quase no meio do espaço intercostal. Próximo dos ângulos das costelas, 
os nervos passam entre os músculos intercostais interno e íntimo (Figuras 1.12 e 1.13). Nesse ponto, os nervos penetram e, 


em seguida, seguem nos sulcos das costelas, situando-se exatamente inferiores às artérias intercostais, que, por sua vez, 
situam-se inferiores às veias intercostais. 
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Figura 1.12] Conteúdo do espaço intercostal típico. Lembre-se das estruturas no sulco da costela, de superior para inferior, como VAN (veia, 
artéria e nervo). 
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[Figura 1.13] Extremidade vertebral do espaço intercostal. Observe a conexão do nervo intercostal com o tronco simpático por meio dos ramos 
comunicantes. 


Os ramos colaterais desses nervos surgem próximo aos ângulos das costelas e seguem ao longo da margem superior da 
costela abaixo. Os nervos continuam anteriormente entre os músculos intercostais interno e íntimo, dando ramos para estes e 
outros músculos e origem aos ramos cutâneos laterais aproximadamente na linha axilar média (Figura 1.11). Anteriormente, 
os nervos aparecem na face interna do músculo intercostal interno. Próximo ao esterno, os nervos curvam-se anteriormente, 
passando entre as cartilagens costais e penetrando na tela subcutânea como ramos cutâneos anteriores. Todos os ramos 
musculares surgem ao longo do curso dos nervos intercostais para suprirem os músculos intercostais, subcostais, transverso 
do tórax, levantadores das costelas e serrátil posterior (Tabela 1.2). 

Os nervos intercostais atípicos são o 1° e o 2° e o 7° até o 11°. O 1° e o 2° nervos intercostais passam nas faces internas da 
1° e da 2° costela, e não ao longo das margens inferiores nos sulcos da costela. Após dar origem aos ramos cutâneos laterais, o 


7º ao 11º nervos intercostais continuam a suprir a pele e os músculos abdominais. 
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JT BE! Dermátomos e miótomos do tronco. Observe a relação entre a área da pele (dermátomo) e o músculo esquelético (midtomo) 
inervados por um nervo espinal ou segmento da medula espinal. Os dermátomos do tórax são mostrados à direita. 


Por meio do ramo posterior e dos ramos cutâneos laterais e anteriores do ramo anterior, cada nervo espinal supre uma área 
de pele bem definida, semelhante a uma fita, que se estende da linha mediana posterior até a linha mediana anterior. Essas 
áreas de pele, semelhantes a faixas (dermátomos), são inervadas por fibras sensitivas de uma única raiz posterior por meio 
dos ramos posteriores e anteriores de seu nervo espinal (Figura 1.14). Como qualquer área específica da pele em geral recebe 
inervação de dois nervos adjacentes, ocorre considerável sobreposição de dermátomos adjacentes. Consequentemente, a perda 
completa de sensibilidade é incomum a menos que dois ou mais nervos intercostais sejam anestesiados. Os músculos supridos 
pelas fibras motoras dos ramos anterior e posterior de cada par de nervos torácicos constituem um miótomo (Figura 1.14). 

Os ramos comunicantes conectam cada nervo intercostal e subcostal ao tronco simpático ipsilateral (Figura 1.13). Fibras 
pré-ganglionares deixam as partes iniciais do ramo anterior de cada nervo torácico (e lombar superior) por meio de um ramo 
comunicante branco e passam para um gânglio simpático. As fibras pós-ganglionares distribuídas para a parede do corpo e 
membros passam dos gânglios do tronco simpático via ramos comunicantes cinzentos para unirem-se ao ramo anterior do 
nervo espinal mais próximo, incluindo todos os nervos intercostais. Fibras nervosas simpáticas são distribuídas pelos ramos 
de todos os nervos espinais (ramos anterior e posterior) para alcançarem os vasos sanguíneos, as glândulas sudoríferas e o 
músculo liso da parede do corpo e membros. 


Vasculatura da parede torácica 


As artérias da parede torácica são derivadas da parte torácica da aorta, por meio das artérias subcostais e intercostais 
posteriores, da artéria subclávia, por meio das artérias torácica interna e intercostal suprema, e da artéria axilar, por meio 
das artérias torácicas superior e lateral (Figuras 1.11 e 1.154; Tabela 1.3). Com exceção do 10º e 11º espaços intercostais, 
cada espaço intercostal é suprido por três artérias: uma grande artéria intercostal posterior (e seu ramo colateral) e um pequeno 
par de artérias intercostais anteriores. 

As veias da parede torácica acompanham artérias e nervos intercostais e situam-se mais superiormente nos sulcos das 
costelas (Figuras 1.11 e 1.158). Existem 11 veias intercostais posteriores e uma veia subcostal em cada lado. As veias 
intercostais posteriores se anastomosam com as veias intercostais anteriores, tributárias das veias torácicas internas. A 
maioria das veias intercostais posteriores termina no sistema de veias ázigo/hemiázigo (estudado adiante neste capítulo) que 
conduz sangue venoso para a veia cava superior. 
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[Figura 1.15] Artérias e veias da parede torácica. 


Tabela 1.3 Suprimento arterial para a parede torácica 


Artéria intercostal suprema (1º 
e 2º espaços intercostais) e 
parte torácica da aorta 
(espaços intercostais 
restantes) 


Intercostais 
posteriores 


Passam entre os músculos intercostais 
interno e íntimo 


Músculos intercostais, pele 


sobrejacente e pleura parietal 
Intercostais 


anteriores 


Artérias torácicas internas (1º 
ao 6º espaço intercostal) e 
artérias musculofrênicas (7º 
ao 9º espaço intercostal) 


Por meio das artérias intercostais 
anteriores para o 1º ao 6º espaço 
intercostal e artérias 
musculofrênicas para o 7º ao 9º 
espaço intercostal 


Torácica Artéria subclávia 


interna 


Segue inferior e lateralmente ao esterno, 
entre as cartilagens costais e os músculos 
intercostais internos, para se dividir nas 
artérias epigástrica superior e 
musculofrênica 


Subcostal Parte torácica da aorta Segue ao longo da margem inferior da 12º Músculos da parede anterolateral do 
costela abdome e pele sobrejacente 





Infecção por vírus herpes-zóster 


Do (cobreiro) — doença viral dos gânglios espinais — é uma lesão de pele com distribuição em dermátomos. 
O herpes-virus invade um gânglio espinal e é transportado ao longo do axônio para a pele, onde provoca dor em 
queimação aguda no dermátomo suprido pelo nervo envolvido. Alguns dias depois, a pele do dermátomo torna-se 
vermelha e aparecem lesões vesiculares (Figura B1.5). 





Herpes-zóster 


did: PJ Herpes-zóster. 


Dispneia — dificuldade respiratória 


oundo pessoas com problemas respiratórios, como, por exemplo, asma ou enfisema, ou com insuficiência cardíaca 
esforçam-se para respirar, usam seus músculos respiratórios acessórios para auxiliar a expansão da cavidade torácica. 
Tipicamente, apoiam-se em uma mesa ou em suas coxas para fixar o cíngulo do membro superior (clavículas e 
escápulas), de modo que esses músculos consigam agir nas suas inserções costais e expandir o tórax. 


Bloqueio de nervo intercostal 


D anestesia local de um espaço intercostal é feita injetando-se um agente anestésico local em torno dos nervos 
intercostais. Esse procedimento, um bloqueio de nervo intercostal, compreende a infiltração de anestésico em 
torno do nervo intercostal e seus ramos colaterais (Figura Bl.6). Como qualquer área específica da pele em geral 
recebe inervação de dois nervos adjacentes, ocorre considerável sobreposição de dermátomos contíguos. 
Consequentemente, a perda completa de sensibilidade é incomum, a menos que dois ou mais nervos intercostais, nos 
espaços intercostais adjacentes, sejam anestesiados. 
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Fi4 4-1: 1H Bloqueio de nervo intercostal. 


Anatomia de superfície da parede torácica 


Diversos acidentes ósseos e linhas imaginárias facilitam as descrições anatômicas, a identificação das áreas do tórax e a 
localização de lesões, como, por exemplo, um ferimento por projétil de arma de fogo (PAF): 


e A linha mediana anterior indica a interseção do plano mediano com a parede anterior do tórax (Figura AS1.14). 

e As linhas medioclaviculares passam através dos pontos médios das clavículas, paralelas à linha mediana anterior 
(Figura AS1.14). 

e A linha axilar anterior passa verticalmente ao longo da prega axilar anterior, que é formada pela margem do músculo 
peitoral maior quando este se estende do tórax até o úmero (Figura AS1.1B). 

e A linha axilar média passa pelo ápice (parte mais profunda) da axila, paralela à linha axilar anterior. 
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e A linha axilar posterior, também paralela à linha axilar anterior, é traçada verticalmente ao longo da prega axilar 
posterior, formada pelos músculos latíssimo do dorso e redondo maior, quando se dirigem do dorso para o úmero 
(Figura AS1.1B). 

e A linha mediana posterior é uma linha vertical na interseção do plano mediano com a coluna vertebral (Figura 
AS1.1C). 

e As linhas escapulares são paralelas à linha mediana posterior e cruzam os ângulos inferiores das escápulas (Figura 
AS1.1C). 


Linhas adicionais (não mostradas) são extrapoladas ao longo das margens das formações ósseas — por exemplo, a linha 
paraesternal. 
As clavículas situam-se subcutaneamente, formando cristas ósseas na junção do tórax e pescoço (Figura AS1.2). 


Podem ser palpadas facilmente ao longo de sua extensão, especialmente onde suas extremidades mediais se articulam com 


o manubrio. 
O esterno também se situa subcutaneamente na linha mediana anterior e é palpável em toda a sua extensão. O manubrio 
do esterno: 


e Situa-se no nível dos corpos das vértebras T III e T IV. 
e É anterior ao arco da aorta. 
Tem uma incisura jugular que pode ser palpada entre as extremidades esternais proeminentes das clavículas. 
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e Tem um ângulo do esterno, onde se articula com o corpo do esterno no nível do disco intervertebral T IV-T V e do 
espaço entre o 3º e 4º processos espinhosos. 


O ângulo do esterno é um acidente ósseo palpável que se situa no nível do 2º par de cartilagens costais. Os brônquios 
principais passam inferolateralmente, a partir da bifurcação da traqueia, no nível do ângulo do esterno. O ângulo do 
esterno também demarca a divisão entre os mediastinos superior e inferior e o início do arco da aorta. A veia cava 
superior passa inferior e profundamente ao manúbrio, projetando-se tanto quanto a largura de um dedo para a direita 
desse osso. 

A 1º costela não pode ser palpada porque se situa muito abaixo da clavícula; portanto, conte as costelas e os espaços 
intercostais anteriormente deslizando os dedos lateralmente a partir do ângulo do esterno para a 2° cartilagem costal. 
Comece a contar a partir da 2º costela e conte costelas e espaços, movendo os dedos inferolateralmente. O 1º espaço 
intercostal é inferior à 1º costela; do mesmo modo, os outros espaços são inferiores às costelas numeradas 
semelhantemente. 
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Figura ASI.3 


O corpo do esterno situa-se anteriormente à margem direita do coração e das vértebras TV a T IX. O processo xifoide 
situa-se em uma ligeira depressão (a fossa epigástrica), na qual as margens costais convergentes formam o ângulo 
infraesternal. As margens costais, formadas pelas margens mediais da 7º à 10º cartilagem costal, são facilmente 
palpadas onde se estendem inferolateralmente a partir da sinfise xifosternal. Essa articulação, frequentemente vista como 
uma crista, está no nível da margem inferior da vértebra T IX. 

As mamas são as estruturas mais proeminentes da parte anterior da parede torácica, especialmente nas mulheres. Suas 
faces superiores planas não apresentam demarcação acentuada a partir da face anterior da parede torácica; entretanto, 
lateral e inferiormente, suas margens são bem definidas (Figura AS1.3). O sulco intermamário, na linha mediana 
anterior, é a clivagem entre as mamas. A papila mamária, na linha medioclavicular, é circundada por uma área circular 
pigmentada e ligeiramente elevada — a aréola da mama. A cor das aréolas varia com a compleição da mulher; torna-se 
escura durante a gravidez e conserva essa cor depois disso. A papila mamária, nos homens, situa-se anteriormente ao 4º 
espaço intercostal, aproximadamente 10 cm da linha mediana anterior. A posição da papila mamária nas mulheres é 
inconsistente, e assim não é confiável como ponto de referência de superfície. 


Cavidade e vísceras toracicas 


A cavidade torácica, o espaço por dentro das paredes torácicas, apresenta três compartimentos (Figura 1.164): 


e Dois compartimentos laterais — as cavidades pulmonares — que contêm os pulmões e pleuras (membranas de 
revestimento). 


e Um compartimento central — o mediastino — que contém todas as outras estruturas torácicas: coração, grandes vasos, 
traqueia, esôfago, timo e linfonodos. 


As cavidades pulmonares são completamente separadas uma da outra e, com pulmões e pleuras, ocupam a maior parte da 
cavidade torácica. O mediastino estende-se da abertura superior do tórax até o diafragma. 


Fáscia endotorácica 


A fascia endotorácica é uma fina camada fibroareolar entre a face interna da caixa torácica e o revestimento das cavidades 
pleurais (pleura parietal) (Figura 1.16). Essa fáscia reveste os músculos intercostais interno e íntimo subjacentes e os 
músculos subcostal e transverso do tórax. A fáscia funde-se com o periósteo das costelas e do esterno e com o pericôndrio das 
cartilagens costais. A fáscia endotorácica fornece um plano de clivagem, permitindo ao cirurgião separar a pleura parietal da 
parede torácica, fornecendo acesso às estruturas intratorácicas. 


Pleuras e pulmões 


Para visualizar a relação entre os pulmões e as pleuras, coloque sua mão fechada dentro de um balão não muito cheio de ar 
(Figura 1.164). A parte da parede do balão adjacente à pele de sua mão (que representa o pulmão) é comparável à pleura 
visceral; o restante do balão representa a pleura parietal. A cavidade entre as paredes do balão é análoga à cavidade pleural. 
No seu punho (raiz do pulmão), as paredes interna e externa do balão são contínuas, assim como o são as pleuras visceral e 
parietal, que juntas formam a pleura (saco pleural). Observe que o pulmão está do lado de fora do saco pleural, mas 
envolvido por ele, assim como sua mão foi envolvida pelo balão, mas do lado de fora dele. 


Pleuras 


Cada pulmão é revestido e fechado por um saco pleural seroso que consiste em duas membranas contínuas — as pleuras 
(Figura 1.16): 


e A pleura visceral reveste os pulmões e é aderente a todas as suas superfícies, incluindo as superfícies dentro das fissuras 
horizontal e oblíqua; não pode ser separada dos pulmões. 


e A pleura parietal reveste as cavidades pulmonares, aderindo à parede torácica, ao mediastino e ao diafragma. 
A raiz do pulmão é envolvida na área de continuidade, entre as pleuras visceral e parietal, a bainha pleural. Inferiormente à raiz do pulmão, 
essa continuidade entre as pleuras parietal e visceral forma o ligamento pulmonar, entre o pulmão e o mediastino (Figura 1.17). 

A cavidade pleural — o espaço potencial entre as pleuras visceral e parietal — contém uma camada capilar de líquido 
pleural seroso, que lubrifica as faces pleurais e permite às camadas da pleura deslizar suavemente uma contra a outra durante 
a respiração. Sua tensão superficial também fornece a coesão que mantém a face do pulmão em contato com a parede torácica. 
Consequentemente, o pulmão se expande e se enche de ar quando o tórax se expande, e ainda permite que o deslizamento 
ocorra de modo semelhante a uma camada de água entre duas lâminas de vidro. 

A pleura parietal consiste em quatro partes (Figura 1.16): 


e A parte costal reveste as faces internas da parede torácica (esterno, costelas, cartilagens costais, músculos e membranas 
intercostais, e faces laterais das vértebras torácicas) e é separada da parede pela fascia endotorácica. 

e A parte mediastinal reveste as faces laterais do mediastino (o compartimento central da cavidade torácica). 

* A parte diafragmática reveste as faces superior (ou torácica) do diafragma de cada lado do mediastino. 


* A cúpula da pleura estende-se pela abertura superior do tórax até a raiz do pescoço, 2 a 3 cm acima do nível do terço 
médio da clavícula, no nível do colo da 1º costela. A cúpula da pleura forma uma abóbada sobre o ápice do pulmão. É 
reforçada por uma extensão fibrosa da fáscia endotorácica, a membrana suprapleural (fáscia de Sibson), que se estende 
entre a 1º costela e a vértebra C VII. 


As linhas relativamente abruptas ao longo das quais a pleura parietal muda de direção de uma parede da cavidade pleural 
para outra são as linhas de reflexão pleural. 


e A linha esternal de reflexão pleural é acentuada ou abrupta e ocorre onde a parte costal se torna continua com a parte 
mediastinal anteriormente. 

e A linha costal de reflexão pleural também é acentuada e ocorre onde a parte costal se torna contínua com a parte 
diafragmática inferiormente. 


e A linha vertebral de reflexão pleural é uma reflexão gradual, muito mais arredondada, onde a parte costal se torna 
contínua com a parte mediastinal posteriormente. 


Os pulmões não ocupam completamente as cavidades pulmonares durante a expiração; portanto, a parte diafragmática 
periférica está em contato com a parte mais inferior da parte costal da pleura parietal. Os espaços pleurais potenciais aqui são 
os recessos costodiafragmáticos — as “fossas” revestidas por pleura — que revestem a convexidade superior do diafragma 
dentro da parede torácica (Figura 1.16). Semelhantes, porém menores, os recessos pleurais estão localizados posteriormente 
ao esterno, onde a parte costal está em contato com a parte mediastinal da pleura parietal. Os espaços potenciais aqui são os 
recessos costomediastinais (Figura 1.168); o recesso esquerdo é potencialmente maior (menos ocupado) por causa da 


incisura cardíaca do pulmão esquerdo. As margens inferiores dos pulmões movem-se mais para dentro dos recessos pleurais 
durante a inspiração profunda e afastam-se destes durante a expiração. 
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JET BE Pulmões e pleuras. A. Pulmões e cavidade pleural. Destaque: uma mão fechada invaginando um balão pouco inflado demonstra a relação do 
pulmão (representado pela mão fechada) com as paredes do saco pleural (lâminas parietal e visceral da pleura). A cavidade do saco pleural (cavidade pleural) é 
comparável à cavidade do balão. B. Partes da pleura parietal e cavidades pleurais. Asteriscos (*) indicam as partes da pleura parietal. 





Anatomia de superfície das pleuras e dos pulmões 


As cúpulas das pleuras e os ápices dos pulmões passam através da abertura superior do tórax para a raiz do pescoço, 
superior e posteriormente às clavículas. As margens anteriores dos pulmões situam-se adjacentes à linha anterior de 
reflexão da pleura parietal, entre a 2° e a 4º cartilagens costais (Figura AS1.4). Aqui a margem da reflexão pleural 
esquerda move-se lateralmente e, em seguida, inferiormente na incisura cardíaca para alcançar a 6º cartilagens costais. A 
margem anterior do pulmão esquerdo é mais profundamente endentada por sua incisura cardíaca. No lado direito, a 
reflexão pleural continua inferiormente da 4º à 6º cartilagem costal, acompanhada intimamente pela margem anterior do 
pulmão direito. Ambas as reflexões pleurais passam lateralmente e alcançam a linha medioclavicular no nível da 8º 
cartilagem costal, da 10º costela na linha axilar média e da 12º costela na linha escapular, prosseguindo em direção ao 
processo espinhoso da vértebra T XII. Desse modo, a pleura parietal prolonga-se aproximadamente duas costelas abaixo 
do pulmão. A fissura obliqua dos pulmões estende-se do nível do processo espinhoso da vértebra T II, posteriormente, 
até a 6º cartilagem costal, anteriormente, o que coincide aproximadamente com a margem medial da escápula, quando o 
membro superior é elevado acima da cabeça (fazendo com que o ângulo inferior seja girado lateralmente). A fissura 


horizontal do pulmão direito estende-se, anteriormente, da fissura oblíqua ao longo da 4º costela e da cartilagem costal. 
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Figura AS1.4 


Pulmões 


Os pulmões são os órgãos vitais da respiração. Sua função principal é oxigenar o sangue colocando o ar inspirado em contato 
com o sangue venoso nos capilares pulmonares. Embora pulmões de cadáveres possam estar retraídos, duros ao toque e com 
alteração de cor, pulmões saudáveis nas pessoas vivas normalmente são leves, macios e esponjosos. Além disso, são elásticos 
e retraem-se até aproximadamente um terço de seu tamanho quando a cavidade torácica é aberta. 

As fissuras horizontal e oblíqua dividem os pulmões em lobos (Figura 1.16). O pulmão direito possui três lobos; o 
esquerdo possui dois. O pulmão direito é maior e mais pesado do que o esquerdo, mas é mais curto e mais largo porque a 
cúpula direita do diafragma é mais alta, e o coração e o pericárdio estão mais voltados para a esquerda. A margem anterior do 
pulmão direito é relativamente reta, enquanto a margem anterior do pulmão esquerdo possui uma incisura cardíaca. A 
incisura cardíaca endenta originariamente a face anteroinferior do lobo superior do pulmão esquerdo. Isso frequentemente cria 
um prolongamento fino e linguiforme do lobo superior — a língula (Figura 1.17), que se estende abaixo da incisura cardíaca e 


desliza para dentro e para fora do recesso costomediastinal durante a inspiração e expiração. Cada pulmão apresenta (Figuras 
1.17 e 1.18): 


e Um ápice: a extremidade superior arredondada do pulmão que sobe acima do nivel da 1º costela até a raiz do pescoço, sendo 
revestida pela cúpula da pleura. 

e Três faces: a face costal, adjacente ao esterno, cartilagens costais e costelas; a face mediastinal, incluindo o hilo do pulmão 
e relacionada medialmente com o mediastino e posteriormente com os lados das vértebras; e a face diafragmática, 
repousando sobre a cúpula convexa do diafragma. 


e Três margens: margem anterior, na qual as faces costal e mediastinal se encontram anteriormente e encobrem o coração (a 
incisura cardiaca endenta essa margem do pulmão esquerdo); a margem inferior, que circunscreve a face diafragmatica do 
pulmão e separa a face diafragmática das faces costal e mediastinal; a margem posterior, na qual as faces costal e 
mediastinal se encontram posteriormente (é grande e arredondada, e situa-se adjacente à região torácica da coluna vertebral). 
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JERR Lobos e fissuras dos pulmões. O hilo de cada pulmão está centralizado na face mediastinal. 


A raiz do pulmão é formada por estruturas que entram e emergem do pulmão no seu hilo (Figuras 1.17 e 1.18). A raiz do 
pulmão conecta o pulmão com o coração e a traqueia. Se a raiz for seccionada antes da ramificação do brônquio principal e da 
artéria pulmonar, sua disposição geral é: 


e Artéria pulmonar, mais superior à esquerda (o brônquio lobar superior pode ser mais superior à direita). 
e Veias pulmonares superior e inferior, mais anteriores e inferiores, respectivamente. 


e Brônquio, contra e aproximadamente no meio do limite posterior, com os vasos bronquiais imediatamente adjacentes. 


A raiz está inclusa em uma área de continuidade entre as pleuras parietal e visceral — a bainha pleural (Figura 1.184) ou 
mesopneumônio (mesentério do pulmão embrionário). O hilo do pulmão é a área na face mediastinal de cada pulmão onde as 
estruturas que formam a raiz — brônquio principal, vasos pulmonares, vasos bronquiais, vasos linfáticos e nervos — entram 
e saem do pulmão. 


Traqueia e brônquios 


Os dois brônquios principais, um em cada pulmão, seguem inferolateralmente a partir da bifurcação da traqueia, no nível 
do ângulo do esterno, para os hilos dos pulmões (Figuras 1.19E e 1.204,B). As paredes da traqueia e os brônquios são 
suportados por anéis de cartilagem hialina em forma de C. 


e O brônquio principal direito é mais largo, mais curto e tem trajeto mais vertical do que o brônquio principal esquerdo à 
medida que passa diretamente pelo hilo do pulmão direito. 


e O brônquio principal esquerdo passa inferolateralmente, abaixo do arco da aorta e anterior ao esôfago e à parte torácica da 
aorta, para alcançar o hilo do pulmão. 


Os brônquios principais entram nos hilos dos pulmões e ramificam-se de maneira constante nos pulmões para formarem a 
árvore bronquial. Cada brônguio principal divide-se em brônquios lobares, dois no lado esquerdo e três no direito, cada um 
dos quais supre um lobo do pulmão. Cada brônquio lobar divide-se em diversos brônquios segmentares que suprem os 
segmentos broncopulmonares (Figura 1.19). Cada segmento broncopulmonar é piramidal, com seu ápice voltado para a raiz 
do pulmão e sua base na superfície pleural. Cada segmento é nomeado de acordo com o brônquio segmentar que o supre. 
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Ji BE) Faces mediastinais dos pulmões. Ambos os pulmões, (A) esquerdo e (B) direito, são mostrados. Observe a depressão relativamente 
piriforme, o hilo do pulmão, próximo do centro dessa face. Pulmões fixados apresentam impressões das estruturas em contato com eles (p. ex., aorta e veia 
cava superior). 


Cada segmento broncopulmonar é suprido independentemente por um brônquio segmentar e um ramo terciário da artéria 
pulmonar, e é drenado por partes intersegmentares das veias pulmonares. Além dos brônquios segmentares, há de 20 a 
25 gerações de ramos que terminam nos bronquíolos terminais (Figura 1.20). Cada bronquíolo terminal dá origem a diversas 
gerações de bronquiolos respiratórios e cada bronquiolo respiratório fornece de dois a 11 ductos alveolares, cada um dos 
quais dá origem a cinco ou seis sacos alveolares. O alvéolo pulmonar é a unidade estrutural básica da troca gasosa no 
pulmão. 
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Ji BE) Brônquios e segmentos broncopulmonares. A. Brônquios segmentares estão indicados por cores (ver legenda). Os segmentos 
broncopulmonares dos pulmões esquerdo (B) e direito (C) estão identificados. 
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JAERI] Estrutura interna dos pulmões. A. Broncograma. Broncograma posteroanterior e ligeiramente obliquo da árvore bronquial direita e 
esquerda. B. Subdivisões da árvore bronquial. C. Alvéolos. 


Vasculatura e nervos dos pulmões e pleuras 


Cada pulmão possui uma grande artéria pulmonar que fornece sangue e duas veias pulmonares que drenam o sangue 
(Figura 1.21). As artérias pulmonares direita e esquerda originam-se do tronco pulmonar no nível do ângulo do esterno. As 
artérias pulmonares conduzem sangue desoxigenado aos pulmões para oxigenação. As artérias pulmonares passam para a 
raiz do pulmão correspondente e dão origem a um ramo para o lobo superior antes de entrar no hilo. No pulmão, cada artéria 
desce posterolateralmente ao brônquio principal e se divide em artérias lobar e intersegmentar. Consequentemente, um 
ramo arterial vai para cada lobo e segmento broncopulmonar do pulmão, normalmente posicionando-se na face anterior do 
brônquio correspondente. As veias pulmonares, duas de cada lado, conduzem sangue rico em oxigênio (“arterial”) dos 
pulmões para o átrio esquerdo do coração. Começando nos capilares pulmonares, as veias se unem em vasos cada vez 
maiores. As veias intrassegmentares drenam o sangue dos segmentos broncopulmonares adjacentes para as veias 
intersegmentares nos septos, que separam os segmentos. A veia principal drena cada segmento broncopulmonar, normalmente 
na superfície anterior do brônquio correspondente. 


Hilo do pulmão (através 
do qual as estruturas 
que compõem a raiz 
do pulmão estão 
Artéria passando) 
pulmonar direita Tronco 


pulmonar 









Artéria 
pulmonar esquerda 


Artérias Veias 
segmentares segmentares 
e lobares e lobares 


Veias 
pulmonares 
esquerdas 





Veia Ventrículo 
cava inferior direito 


[Figura 1.21] Circulação pulmonar. 


As veias da pleura parietal unem-se às veias sistêmicas nas partes adjacentes da parede torácica. As veias da pleura visceral 
drenam para as veias pulmonares. 

As artérias bronquiais fornecem sangue para as estruturas que formam a raiz do pulmão, os tecidos de sustentação do 
pulmão e a pleura visceral (Figuras 1.18 e 1.224). As artérias bronquiais esquerdas originam-se da parte torácica da aorta; 
entretanto, a artéria bronquial direita pode originar-se de: 


e Uma artéria intercostal posterior superior. 
e Um tronco comum da parte torácica da aorta com a 3º artéria intercostal posterior direita. 


e Uma artéria bronquial superior esquerda. 


As pequenas artérias bronquiais emitem ramos para a parte superior do esôfago e, em seguida, passam ao longo das faces 
posteriores dos brônquios principais, suprindo-os, e seus ramos seguem distalmente até os bronquiolos respiratórios. Os 
ramos mais distais das artérias bronquiais anastomosam-se com ramos das artérias pulmonares nas paredes dos bronquiolos e 
na pleura visceral. 

As veias bronquiais drenam apenas parte do sangue conduzido aos pulmões pelas artérias bronquiais, principalmente o 
sangue distribuído para a parte mais proximal da raiz dos pulmões ou próximo dela (Figura 1.228). O restante do sangue é 
drenado pelas veias pulmonares. A veia bronquial direita drena para a veia ázigo e a veia bronquial esquerda drena para a veia 
hemiázigo acessória ou para a veia intercostal superior esquerda. 

Os plexos linfáticos nos pulmões comunicam-se livremente (Figura 1.220). 

O plexo linfático superficial situa-se profundamente à pleura visceral e drena o parênquima do pulmão e da pleura visceral. 
Vasos linfáticos provenientes do plexo drenam para os linfonodos broncopulmonares (linfonodos hilares) no hilo do 
pulmão. 
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Vasculatura e nervos dos pulmões e pleuras. A. Artérias. B. Veias. C. Drenagem linfática. As setas indicam o sentido do fluxo 
linfático; aquelas à direita indicam fluxo proveniente dos plexos linfáticos pulmonares superficiais, e aquelas à esquerda indicam fluxo dos plexos pulmonares 


profundos. D. Inervação. E, esôfago; T, traqueia; laranja, simpático; verde, parassimpático; azul, plexo. 


O plexo linfático profundo está localizado na túnica submucosa dos br6énquios e no tecido conjuntivo peribronquial. O 
plexo participa amplamente da drenagem das estruturas que formam a raiz do pulmão. Os vasos linfáticos provenientes desse 
plexo drenam para os linfonodos intrapulmonares, localizados ao longo dos brônquios lobares. No hilo do pulmão, drenam 
para os linfonodos broncopulmonares (Figura 1.22C). 

A linfa proveniente dos plexos superficial e profundo drena dos linfonodos broncopulmonares para os linfonodos 
traqueobronquiais superiores e inferiores, acima e abaixo da bifurcação da traqueia, respectivamente. A linfa proveniente dos 
linfonodos traqueobronquiais passa para os troncos linfáticos broncomediastinais direito e esquerdo. Tais troncos 
geralmente terminam de cada lado, nos ângulos venosos (junção das veias subclávia e jugular interna); entretanto, o tronco 
broncomediastinal direito pode, primeiro, fundir-se com outros troncos linfáticos que convergem aqui para formar o ducto 
linfático direito. O tronco broncomediastinal esquerdo pode terminar no ducto torácico. O plexo linfático superficial 
(subpleural) drena a linfa proveniente da pleura visceral. A linfa proveniente da pleura parietal drena para os linfonodos da 
parede torácica (intercostal, paraesternal, mediastinal e frênico). Alguns vasos provenientes da cúpula da pleura drenam para 
os linfonodos axilares. 

Os nervos dos pulmões e da pleura visceral derivam dos plexos pulmonares anteriores e (principalmente) posteriores às 
raízes dos pulmões (Figura 1.22D). Essas redes nervosas contêm fibras parassimpáticas provenientes do nervo vago (NC X) 
e fibras simpáticas provenientes dos troncos simpáticos. As células ganglionares parassimpáticas — corpos das células dos 


neurônios parassimpáticos pós-ganglionares — estão situadas nos plexos pulmonares e ao longo dos ramos da árvore 
bronquial. As fibras parassimpáticas provenientes do NC X são motoras para o músculo liso da árvore bronquial 
(broncoconstritoras), inibidoras para os vasos pulmonares (vasodilatadoras) e secretoras para as glândulas da árvore 
bronquial (secretomotoras). As fibras aferentes viscerais do NC X são distribuídas para: 


e A túnica mucosa dos brônquios e provavelmente tem relação com a sensibilidade tátil para reflexos da tosse. 

e Os músculos bronquiais, possivelmente envolvidos com a perecepção do estiramento. 

e O tecido conjuntivo interalveolar, em associação com os reflexos de Hering-Breuer (mecanismo que tende a limitar as 
excursões respiratórias). 


e As artérias pulmonares, que servem aos receptores pressores (sensíveis à pressão arterial), e veias pulmonares, que servem 
aos quimiorreceptores (sensíveis aos níveis de gases no sangue). 


As células ganglionares simpáticas — corpos celulares dos neurônios simpáticos pós-ganglionares — estão nos gânglios 
simpáticos paravertebrais dos troncos simpáticos. As fibras simpáticas são inibidoras para o músculo bronquial 
(broncodilatadoras), motoras para os vasos pulmonares (vasoconstritoras) e inibidoras para as glândulas alveolares da árvore 
bronquial. 


Colapso pulmonar 


"È, ar suficiente entra na cavidade pleural, a tensão superficial que prende a pleura visceral à parietal (pulmão à 
parede torácica) é rompida e o pulmão entra em colapso, em virtude de sua elasticidade inerente. Quando um pulmão 
colapsa, a cavidade pleural — normalmente um espaço virtual (Figura BI.7, púrpura) — torna-se um espaço real. A 
cavidade pleural está localizada entre a pleura parietal (azul) e a visceral (vermelha). Um pulmão pode colapsar após 
cirurgia, por exemplo, sem prejudicar o outro pulmão, porque as pleuras são separadas. 
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Figura BI.7 


Pneumotórax, hidrotórax, hemotórax e quilotórax 


+, entrada de ar na cavidade pleural — pneumotórax — em virtude de um ferimento penetrante na pleura parietal 
ou da ruptura de um pulmão provocada por um projétil de arma de fogo, por exemplo, resulta em colapso parcial do 
pulmão. Costelas fraturadas também podem lacerar a pleura parietal e produzir pneumotorax. Isso pode ocorrer 
também como resultado de extravasamento do pulmão por uma abertura na pleura visceral. O acúmulo de volume 
significativo de líquido na cavidade pleural — hidrotórax — pode ser consequência do derrame pleural (passagem de 
líquido para a cavidade pleural). Em um ferimento no tórax, o sangue também pode penetrar na cavidade pleural 
(hemotórax); a lesão de um grande vaso intercostal é uma causa mais frequente de hemotórax do que a laceração do 
pulmão. A linfa proveniente de um ducto torácico dilacerado também pode penetrar na cavidade pleural (quilotórax). O 


quilo é um líquido esbranquiçado ou amarelo, no ducto torácico, contendo gordura absorvida pelos intestinos (ver 
Capítulo 2). 


Pleurite 


< a inspiração e a expiração, as pleuras, normalmente úmidas e lisas, não produzem som detectável durante 
a ausculta pulmonar (escuta dos ruídos da respiração); entretanto, a inflamação da pleura — pleurite (pleurisia) — torna 
as superfícies pulmonares irregulares. O atrito pleural resultante pode ser auscultado com um estetoscópio. A pleurite 
aguda é marcada por dor aguda e penetrante, especialmente no esforço, como, por exemplo, ao subir escadas, quando 
a frequência e a intensidade da respiração podem ser aumentadas, mesmo que ligeiramente. 


Variação nos lobos dos pulmões 

®@ Pocasionalmente, uma fissura extra divide um pulmao ou nao existe uma fissura. Por exemplo, o pulmao esquerdo 
algumas vezes tem três lobos e o pulmão direito apenas dois. O lobo “acessório” mais comum é o lobo dzigo, que 
aparece no pulmão direito em aproximadamente 1% das pessoas. Nesses casos, a veia ázigo curva-se sobre o ápice do 
pulmão direito e não sobre o hilo do pulmão direito, isolando a parte medial do ápice como um lobo ázigo. 


Toracocentese 
CB gumas vezes é necessário inserir uma agulha hipodérmica através de um espaço intercostal no interior da 


cavidade pleural para obter amostra de líquido pleural ou remover sangue ou pus. Para evitar dano ao nervo e vasos 
intercostais, a agulha é inserida superiormente à costela, alto o suficiente para evitar os ramos colaterais (Figura B1.8). 
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Figura BI.8 


Ausculta dos pulmões e percussão do tórax 


©, ausculta dos pulmões (avaliar o fluxo de ar pela árvore bronquial, no pulmão, com um estetoscópio) e a percussão 
do tórax sempre incluem a raiz do pescoço para detectar sons no ápice dos pulmões. A percussão ajuda a estabelecer 
se os tecidos subjacentes estão cheios de ar (som ressonante), de líquido (som surdo) ou sólidos (som maciço). 
Quando os clínicos se referem à base de um pulmão, geralmente não estão se referindo à sua face diafragmática (base); 
mas à parte inferior da face costal posterior do lobo inferior. Para auscultar essa área, os clínicos colocam o 
estetoscópio na face inferoposterior da parede torácica no nível da vértebra T X. 


Aspiração de corpos estranhos 


como o brônquio principal direito é mais largo, mais curto e mais vertical do que o brônquio principal esquerdo, 
é mais provável que corpos estranhos aspirados entrem e alojem-se nele ou em um de seus ramos. Um risco potencial 
encontrado pelos dentistas é um corpo estranho aspirado, como, por exemplo, um pedaço de dente ou material de 
preenchimento. É mais provável também que tais objetos entrem no brônquio principal direito. 


Ressecções pulmonares 


Do conhecimento da anatomia dos segmentos broncopulmonares é essencial para interpretações precisas de 
imagens dos pulmões e para ressecção cirúrgica dos segmentos doentes. Os cirurgiões, quando removem um segmento 
broncopulmonar, seguem as veias interlobares para passar entre os segmentos. Distúrbios bronquiais e pulmonares, 
como, por exemplo, tumores ou abscessos (coleção de pus), frequentemente se localizam em um segmento 
broncopulmonar, que pode ser ressecado cirurgicamente. Durante tratamento do câncer de pulmão, o cirurgião pode 
remover um pulmão inteiro (pneumonectomia), um lobo (lobectomia), ou um ou mais segmentos broncopulmonares 
(segmentectomia). O conhecimento e a compreensão dos segmentos broncopulmonares e sua relação com a árvore 
bronquial são também essenciais para o planejamento da drenagem e das técnicas de desobstrução utilizadas na 
fisioterapia, intensificando a drenagem de áreas específicas (p. ex., em pacientes com pneumonia ou fibrose cística). 


Lesão às pleuras 


+, pleura visceral é insensível à dor porque sua inervação é autônoma (aferente motora e visceral). Os nervos 
autônomos chegam à pleura visceral na companhia dos vasos bronquiais. A pleura visceral não recebe nervos de 
sensibilidade geral. 

Ao contrário, a pleura parietal é muito sensível à dor, especialmente a parte costal, porque é ricamente suprida pelos 
ramos dos nervos somáticos intercostais e frênicos. A irritação da pleura parietal provoca dor local e dor referida para 
as áreas que compartilham inervação por meio dos mesmos segmentos da medula espinal. A irritação das áreas costal e 
periférica da parte diafragmática resulta em dor local e referida ao longo dos nervos intercostais para as paredes 
torácica e abdominal. A irritação das partes mediastinal e diafragmática central da pleura parietal resulta em dor que é 
referida à raiz do pescoço e sobre o ombro (dermátomos C3 até C5). 


Toracoscopia 


Ø, toracoscopia é um procedimento diagnóstico e, algumas vezes, terapêutico no qual a cavidade pleural é 
examinada com um toracoscópio (Figura B1.9). Pequenas incisões são feitas na cavidade pleural através do espaço 
intercostal. Além da observação, biopsias são feitas e algumas condições torácicas podem ser tratadas (p. ex., ruptura 
de aderências ou remoção de placas). 
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atte: A) Pleurectomia. 


Embolia pulmonar 


DP. obstrução de uma artéria pulmonar por um coágulo sanguíneo (êmbolo) é uma causa comum de morbidade e 
mortalidade. O êmbolo em uma artéria pulmonar forma-se quando um coágulo sanguíneo, glóbulo de gordura ou 


bolhas de ar provenientes de uma veia da perna são conduzidos pelo sangue até os pulmões. O êmbolo passa pelo 
lado direito do coração para um pulmão por meio de uma artéria pulmonar. O êmbolo pode obstruir uma artéria 
pulmonar — embolia pulmonar — ou um de seus ramos. O resultado imediato é a obstrução parcial ou completa do 
fluxo sanguíneo para o pulmão. A obstrução resulta em um setor do pulmão que é ventilado, porém não perfundido 
com sangue. Quando um êmbolo grande oclui uma artéria pulmonar, o paciente sofre angústia respiratória aguda em 
virtude da grande diminuição da oxigenação do sangue decorrente do bloqueio do fluxo de sangue através do pulmão. 
Um êmbolo de tamanho médio pode bloquear uma artéria que supre um segmento broncopulmonar, causando infarto 
pulmonar, uma área de necrose do tecido pulmonar. 


Inalação de partículas de carbono 


Da linfa proveniente dos pulmões contém fagócitos, células que têm a propriedade de fagocitar partículas de 
carbono do ar inspirado. Em muitas pessoas, especialmente fumantes, essas partículas tingem a superfície dos pulmões 
e os linfonodos associados de cinza mosqueado a preto. A tosse dos fumantes resulta da inalação de irritantes presentes 
no tabaco. 


Carcinoma broncogênico 


Do carcinoma broncogênico é um tipo comum de câncer do pulmão que se origina no epitélio da árvore bronquial. O 
câncer de pulmão é causado principalmente pelo cigarro. O carcinoma broncogênico costuma metastatizar 
substancialmente em virtude do arranjo dos linfáticos. As células tumorais provavelmente entram na circulação 
sistêmica, invadindo a parede de um sinusoide ou vênula no pulmão, e são transportadas pelas veias pulmonares, 
coração esquerdo e aorta para todas as partes do corpo, especialmente para o crânio e encéfalo. 


Broncoscopia 
CF ocando os brônquios sao examinados com um broncoscópio — um endoscopio para inspeção do interior da 
árvore traqueobronquial com propósitos diagnósticos —, observa-se uma crista, a carina, entre os orifícios dos 


brônquios principais (Figura Bl.10). A carina é uma projeção cartilaginea do último anel da traqueia. Se os linfonodos 
traqueobronquiais no ângulo entre os brônquios principais aumentam por causa da metástase de um carcinoma 
broncogênico, por exemplo, a carina é distorcida, alargada posteriormente e imóvel. 
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Figura 1.23| Subdivisões do mediastino. 


Mediastino 


O mediastino, ocupado pelas vísceras entre as duas cavidades pulmonares, é o compartimento central da cavidade torácica 
(Figura 1.23). O mediastino: 


e É coberto de cada lado pela parte mediastinal da pleura parietal e contém todas as vísceras e estruturas torácicas, exceto os 
pulmões. 

e Estende-se da abertura superior do tórax até o diafragma, inferiormente, e do esterno e cartilagens costais, anteriormente, 
até os corpos das vértebras torácicas, posteriormente. 


e Nas pessoas vivas é uma região altamente móvel, porque contém principalmente vísceras ocas (cheias de líquido ou ar) 
unidas apenas por tecido conjuntivo frouxo, frequentemente infiltrado com gordura. 


As principais estruturas no mediastino também são circundadas por sangue e vasos linfáticos, linfonodos, nervos e gordura. 

A frouxidão do tecido conjuntivo e a elasticidade dos pulmões e da pleura parietal de cada lado do mediastino permitem ao 
mediastino acomodar-se a movimentos, assim como a alterações de volume e pressão na cavidade torácica, como, por 
exemplo, aquelas resultantes dos movimentos do diafragma, da parede torácica e árvore traqueobronquial durante a respiração, 
contração do coração e pulsações das grandes artérias, e passagem de substâncias ingeridas pelo esôfago. O tecido conjuntivo 
aqui se torna mais fibroso e rígido com a idade; por essa razão, as estruturas do mediastino tornam-se menos móveis. 

O mediastino é dividido, para fins descritivos, em partes superior e inferior: 


e O mediastino superior estende-se inferiormente, da abertura superior do tórax até o plano horizontal (plano transverso do 
tórax), que passa pelo ângulo do esterno e disco intervertebral das vértebras T IV e T V (Figura 1.21). O mediastino 
superior contém a veia cava superior (VCS), veias braquiocefálicas, arco da aorta, ducto torácico, traqueia, esôfago, timo, 
nervo vago, nervo laríngeo recorrente esquerdo e os nervos frênicos. 


e O mediastino inferior, entre o plano transverso do tórax e o diafragma, é subdividido posteriormente pelo pericárdio em 
mediastino anterior, que contém resquícios do timo, linfonodos, gordura e tecido conjuntivo; mediastino médio, que 
contém o pericárdio, coração, raízes dos grandes vasos, arco da veia ázigo e os brônquios principais; e o mediastino 
posterior, que contém o esôfago, parte torácica da aorta, veias ázigo e hemiázigo, ducto torácico, nervos vagos, troncos 
simpáticos e nervos esplâncnicos. 


Os mediastinos anterior e médio são descritos primeiro, seguidos pelos mediastinos superior e posterior, porque muitas 
estruturas (p. ex., o esôfago) passam verticalmente pelos mediastinos superior e posterior e, consequentemente, situam-se em 
mais de um compartimento do mediastino. 


Mediastino anterior 


O mediastino anterior, a menor subdivisão do mediastino, situa-se entre o corpo do esterno e os músculos transversos do 
tórax, anteriormente, e o pericárdio, posteriormente (Figura 1.23). O mediastino anterior é contínuo com o mediastino 
superior no ângulo do esterno, e limitado inferiormente pelo diafragma. O mediastino anterior é formado por tecido conjuntivo 
frouxo (ligamentos esternopericárdicos, faixas fibrosas que passam do pericárdio para o esterno), gordura, vasos linfáticos, 
alguns linfonodos e ramos dos vasos torácicos internos. Em recém-nascidos e crianças, o mediastino anterior contém a parte 
inferior do timo. 


Mediastino médio 


O mediastino médio contém o pericárdio, o coração, a parte ascendente da aorta, o tronco pulmonar e a veia cava superior 
(VCS), o arco da veia ázigo e os brônquios principais. 


Pericárdio 
O pericárdio é uma membrana fibrosserosa, de parede dupla, que envolve o coração e as raízes de seus grandes vasos (Figura 
1.24). Esse saco pericárdico cônico situa-se posteriormente ao corpo do esterno e à 2º até a 6º cartilagem costal, no nível das 
vértebras T V a T VIII. A camada externa resistente — o pericárdio fibroso — é contínua com o centro tendíneo do 
diafragma (Figura 1.244). A face interna do pericárdio fibroso é revestida por uma membrana serosa brilhante, a lâmina 
parietal do pericárdio seroso, que é refletida sobre coração e grandes vasos como a lâmina visceral do pericárdio seroso. 

O pericárdio é influenciado pelos movimentos do coração e dos grandes vasos, do esterno e do diafragma, porque o 
pericárdio fibroso é: 


e Fundido com a túnica adventícia dos grandes vasos que entram e saem do coração. 
e Fixado à face posterior do esterno pelos ligamentos esternopericárdicos. 


e Fundido com o centro tendineo do diafragma. 


O pericárdio fibroso protege o coração contra o grande enchimento súbito, porque é inflexível e intimamente relacionado 
com os grandes vasos que o perfuram superior e posteriormente (Figura 1.24B). A parte ascendente da aorta leva o pericárdio 
superiormente para além do coração até o nível do ângulo do esterno. 
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A cavidade do pericárdio é o espaço virtual entre as camadas opostas das lâminas parietal e visceral do pericárdio seroso 
(Figura 1.24C). A cavidade normalmente contém uma película fina de líquido seroso que permite ao coração mover-se e 
contrair-se em um ambiente sem atrito. 

A lâmina visceral do pericárdio seroso forma o epicárdio, a lâmina externa da parede do coração, e reflete-se do coração e 
dos grandes vasos para tornar-se contínua com a lâmina parietal do pericárdio seroso, onde: 


e A aorta e o tronco pulmonar deixam o coração; um dedo pode ser inserido no seio transverso do pericárdio, localizado 
posteriormente a esses grandes vasos e anteriormente à veia cava superior (VCS) (Figuras 1.244, 1.25 e Al.11). 


e As veias cavas superior (VCS) e inferior (VCI) e as veias pulmonares entram no coração; esses vasos são parcialmente 
cobertos pelo pericárdio seroso que forma o seio oblíquo do pericárdio (Figuras 1.25 e 1.26), um recesso amplo posterior 
ao coração. O seio oblíquo é penetrado inferiormente e admitirá diversos dedos; entretanto, os dedos não passam em torno 
de quaisquer dessas estruturas, porque o seio é um fundo de saco. 


Esses seios do pericárdio formam-se durante o desenvolvimento do coração como consequência do pregueamento do tubo 
primitivo do coração (Figura 1.25). À medida que o tubo cardíaco se dobra, sua extremidade venosa move-se 
posterossuperiormente, de modo que a extremidade venosa do tubo situa-se adjacente à extremidade arterial, separada apenas 
pelo seio transverso do pericárdio. Quando esses vasos se expandem e se afastam, o pericárdio é refletido em torno deles para 
formar os limites do seio oblíquo do pericárdio. 

O suprimento arterial do pericárdio é essencialmente originário da artéria pericardicofrênica (Figura 1.264), um ramo 
delgado da artéria torácica interna, que pode acompanhar ou seguir paralelamente o nervo frênico até o diafragma. 
Contribuições menores de sangue para o pericárdio originam-se da artéria musculofrênica, um ramo terminal da artéria 
torácica interna; das artérias bronquiais, esofágicas e frênicas superiores provenientes da parte torácica da aorta; e das 
artérias coronárias que suprem apenas a lâmina visceral do pericárdio seroso (Figura 1.154). 
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Desenvolvimento do coração e do pericárdio. O tubo cardíaco primordial causa a invaginação do saco pericárdico de camada dupla 
(semelhante a colocar uma salsicha no pão de cachorro-quente). O coração primordial então se curva anteriormente (ventralmente), aproximando as 
extremidades arterial e venosa primitivas do coração e criando o seio transverso do pericárdio entre elas. As veias se expandem e se afastam. O pericárdio é 
refletido em torno delas para formar os limites do seio oblíquo do pericárdio. VCI, veia cava inferior; VCS, veia cava superior. 


A drenagem venosa do pericárdio é proveniente (Figura 1.158): 
e Das veias pericardicofrénicas, tributárias das veias braquiocefálicas (ou torácicas internas). 
e Das tributárias variáveis do sistema venoso ázigo. 

A inervação do pericárdio é proveniente dos (Figuras 1.22D e 1.264): 


e Nervos frénicos (C3-C5) — fonte primária das fibras sensitivas; sensações de dor conduzidas por esses nervos são 
comumente referidas para a pele (dermátomos C3-C5) da parte superior do ombro do mesmo lado. 
e Nervos vagos (NC X) — função incerta. 


e Troncos simpáticos — vasomotores. 


Coração e grandes vasos 


O coração, ligeiramente maior do que uma mão fechada, é uma bomba muscular dupla e autorreguladora, cujas partes 
trabalham em harmonia para impelir o sangue para o corpo. O lado direito do coração recebe sangue desoxigenado proveniente 
do corpo por meio das veias cavas superior e inferior, e o bombeia por meio do tronco pulmonar para ser oxigenado nos 
pulmões. O lado esquerdo recebe sangue oxigenado, proveniente dos pulmões por meio das veias pulmonares, e o bombeia 


para a aorta, de onde será distribuido para o corpo. 
A parede do coração é composta de três camadas; da superficial a profunda, elas são (Figura 1.24): 


e Epicárdio, uma camada externa fina (mesotélio) formada pela lâmina visceral do pericárdio seroso. 
e Miocardio, uma camada intermediária espessa formada por músculo cardíaco. 


e Endocárdio, camada interna fina (endotélio e tecido conjuntivo subendotelial) ou membrana de revestimento do coração, 
que também cobre suas valvas. 


Importância cirúrgica do seio transverso do pericárdio 


Do seio transverso do pericárdio é especialmente importante para os cirurgiões cardíacos. Após a abertura do 
pericárdio anteriormente, um dedo pode ser passado através do seio transverso do pericárdio posteriormente à aorta 
e ao tronco pulmonar (Figura B1.I |). Os cirurgiões passam um clampe cirúrgico ou colocam uma ligadura em torno 
desses vasos, inserem os tubos de aparelho de circulação extracorpórea e, em seguida, fecham a ligadura para 
interromper ou desviar a circulação do sangue nessas grandes artérias, enquanto realizam cirurgia cardíaca, como, por 
exemplo, revascularização do miocárdio. A cirurgia cardíaca é realizada enquanto o paciente está em circulação 
extracorpórea. 
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tu IS Pericárdio. A. Suprimento arterial e drenagem venosa. B. Interior do saco pericárdico após a remoção do coração. 


Pericardite e derrame pericárdico 


BD atamacso do pericardio (pericardite) geralmente causa dor no torax. Geralmente, as laminas do pericardio seroso 
não produzem som detectável durante a ausculta. Contudo, a pericardite torna suas superfícies ásperas, e o atrito 
resultante, atrito pericárdico, parece com o roçar da seda quando escutado com um estetoscópio. Algumas doenças 
inflamatórias também podem produzir derrame pericárdico (passagem de líquido dos capilares pericárdicos para a 
cavidade do pericárdio). Como resultado, o coração se torna comprimido (incapaz de se expandir e se encher 
completamente) e não efetivo. 


Tamponamento cardíaco 


o tamponamento cardíaco (compressão do coração) é uma condição potencialmente letal, porque o pericárdio 
fibroso é resistente e sem elasticidade. Consequentemente, o volume do coração é comprometido progressivamente 
pelo líquido fora do coração, porém dentro da cavidade do pericárdio. Quando há um aumento lento no tamanho do 
coração, cardiomegalia, o pericárdio permite que a dilatação do coração ocorra sem compressão. Ferimentos 
perfurocortantes, que perfuram o coração fazendo com que o sangue entre na cavidade do pericárdio (hemopericárdio), 
também podem causar tamponamento cardíaco. O hemopericárdio também pode resultar da perfuração de uma área 
enfraquecida do músculo cardíaco após infarto agudo do miocárdio. À medida que o sangue se acumula, o coração é 
comprimido e a circulação torna-se deficiente. 

A pericardiocentese (drenagem do líquido seroso da cavidade do pericárdio) costuma ser é necessária para aliviar o 
tamponamento cardíaco. Para remover o excesso de líquido, uma agulha de grande calibre pode ser inserida através do 
5º ou 6º espaço intercostal esquerdo, próximo do esterno. 


Níveis das vísceras no mediastino 

<>. 

W DO nível das vísceras em relação às subdivisões do mediastino depende da posição da pessoa. Quando está em 
decúbito dorsal, o nível das vísceras em relação às subdivisões do mediastino é como mostrado nas figuras neste texto. 
As representações anatômicas tradicionalmente descrevem o nivel das vísceras como se a pessoa estivesse em 
decúbito dorsal. No entanto, na posição ortostática, os níveis das vísceras são mostrados na Figura BI.12. Isso ocorre 
porque as estruturas moles, situadas no mediastino, o coração e os grandes vasos, e as vísceras abdominais que os 
sustentam cedem inferiormente sob a influência da gravidade. Esse movimento das estruturas mediastinais tem de ser 
considerado durante os exames físicos e radiológicos. 
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Orientação do coração 


O coração e as raízes dos grandes vasos no pericárdio estão relacionados anteriormente com o esterno, com as cartilagens 
costais e com as extremidades mediais da 3º à 5º costela no lado esquerdo. O coração e o pericárdio estão situados 
obliquamente, aproximadamente dois terços à esquerda e um terço à direita do plano mediano. O coração tem o formato de 
pirâmide invertida, com três lados, um ápice, uma base e quatro faces. 

O ápice do coração (Figuras 1.274 e 1.284): 


* É voltado anteriormente e para a esquerda, e é formado pela parte inferolateral do ventrículo esquerdo. 
e Situa-se posteriormente ao 5º espaço intercostal esquerdo nos adultos, normalmente a 9 cm do plano mediano. 


* E onde os sons do fechamento da valva atrioventricular esquerda são máximos (batimento apical); o ápice fica sob o local 
onde o batimento cardíaco pode ser auscultado na parede torácica. 
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tT by Posicionamento do coração no tórax. A. Radiografia. B. Estruturas que formam as margens da silhueta cardíaca. C. Orientação do 
coração. IV = interventricular. 


A base do coração (Figura 1.288): 


e É a “face posterior” do coração. 

e É formada principalmente pelo átrio esquerdo, com menor contribuição do átrio direito. 

e Está voltada posteriormente em direção aos corpos das vértebras T VI-T IX, e é separada delas pelo pericárdio, seio oblíquo 
do pericárdio, esôfago e pela aorta. 

e Estende-se superiormente até a bifurcação do tronco pulmonar, e, inferiormente, até o sulco coronário ou atrioventricular. 


e Recebe as veias pulmonares nos lados direito e esquerdo de sua parte atrial esquerda e as veias cavas superior e inferior nas 
extremidades superior e inferior de sua parte atrial direita. 


As quatro faces do coração são (Figura 1.284,B): 


e Face esternocostal (anterior), formada principalmente pelo ventrículo direito. 

e Face diafragmática (inferior), formada principalmente pelo ventrículo esquerdo e parcialmente pelo ventrículo direito; esta 
relacionada com o centro tendíneo do diafragma. 

e Face pulmonar esquerda, consiste principalmente no ventrículo esquerdo; forma a impressão cardíaca do pulmão 
esquerdo. 


e Face pulmonar direita, formada principalmente pelo átrio direito. 
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O coração é trapezoidal nas incidências anterior e posterior. As quatro margens do coração são (Figura 1.27): 


e Margem direita (ligeiramente convexa), formada pelo átrio direito e estendendo-se entre as veias cavas superior e inferior. 
e Margem inferior (quase horizontal), formada principalmente pelo ventrículo direito e uma pequena parte pelo ventrículo 
esquerdo. 


e Margem esquerda (oblíqua), formada principalmente pelo ventrículo esquerdo e uma pequena parte pela aurícula esquerda. 


e Margem superior, formada pelos átrios e pelas aurículas direita e esquerda em vista anterior; a parte ascendente da aorta e 
o tronco pulmonar emergem da margem superior, e a veia cava superior entra no seu lado direito. Posteriormente à aorta e 
ao tronco pulmonar e anteriormente à veia cava superior, a margem superior forma o limite inferior do seio transverso do 
pericárdio. 


Câmaras do coração 
O coração tem quatro câmaras: átrios direito e esquerdo; ventrículos direito e esquerdo. 


Atrio direito. O átrio direito forma a margem direita do coração e recebe sangue venoso proveniente das veias cavas 
superior e inferior e do seio coronário (Figura 1.28). A aurícula direita é uma pequena bolsa muscular cônica que se projeta 
do átrio direito, aumenta a capacidade do átrio e se sobrepõe à parte ascendente da aorta. O átrio primitivo é representado no 
adulto pela aurícula direita. O átrio definitivo é aumentado pela incorporação da maior parte do seio venoso embrionário. O 
seio coronário situa-se na parte posterior do sulco coronário e recebe sangue proveniente das veias cardíacas. O seio coronário 
também é derivado do seio venoso embrionário. A parte do seio venoso incorporada ao átrio primitivo torna-se o seio das 
veias cavas do átrio direito adulto, cujas paredes são lisas. A separação entre o átrio primitivo e o seio das veias cavas é 
indicada externamente pelo sulco terminal e, internamente, pela crista terminal. O interior do átrio direito (Figuras 1.29 e 
1.30) apresenta: 


e Uma parte posterior de parede fina e lisa (o seio das veias cavas) na qual as veias cavas superior e inferior e o seio 
coronário se abrem, trazendo sangue pouco oxigenado para o coração. 

e Uma parede muscular rugosa composta de músculos pectíneos. 

e O óstio da veia cava superior, em sua parte superior, no nivel da terceira cartilagem costal direita. 

e O óstio da veia cava inferior, na parte inferior, quase em linha com a veia cava superior, aproximadamente no nível da 
quinta cartilagem costal. 

e O óstio do seio coronário, entre o óstio atrioventricular (AV) direito e o óstio da veia cava inferior. 


Um óstio AV direito, através do qual o átrio direito descarrega o sangue pouco oxigenado no ventrículo direito. 


e O septo interatrial, que separa os átrios, apresenta uma depressão oval do tamanho da impressão digital do polegar, a fossa 
oval, um remanescente do forame oval e sua válvula no feto (Moore & Persaud, 2008). 
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Ventrículo direito. O ventrículo direito forma a maior parte da face esternocostal do coração, pequena parte da face 
diafragmática e quase toda a margem inferior do coração. Superiormente, o ventrículo direito se estreita e forma o cone 
arterial (infundíbulo), que conduz ao tronco pulmonar (Figura 1.31). O interior do ventrículo direito apresenta elevações 
musculares irregulares chamadas de trabéculas cárneas. Uma crista muscular espessa, a crista supraventricular, separa a 
parede muscular rugosa da parte de entrada da câmara da parede lisa do cone arterial ou parte de saída do ventrículo direito. A 
parte de entrada do ventrículo direito recebe sangue proveniente do átrio direito através do óstio AV direito, localizado 
posteriormente ao corpo do esterno, no nível do 4º e do 5º espaço intercostal. O óstio AV direito é circundado por um anel 
fibroso (parte do esqueleto fibroso do coração), que resiste à dilatação que poderia resultar na passagem do sangue através 
dele com pressões variadas. 
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esquerda — N, anterior; O, posterior; AA, arco da aorta; M, parte muscular do septo interventricular; PAA, parte ascendente da aorta; TP, tronco pulmonar; 
VCI, veia cava inferior; VCS, veia cava superior; seta, parte membranacea do septo interventricular. 







tendíneas 


Músculos 
papilares 





Valva aberta 





Valva fechada 


[Figura 1.32] Valvas do tronco pulmonar e atrioventricular direita. A. Valva atrioventricular direita aberta. B. Fluxo sanguíneo através da valva 
do tronco pulmonar. 


A valva atrioventricular direita guarda o óstio AV direito (Figuras 1.31 e 1.324). As bases das válvulas estão fixadas no 
anel fibroso em torno do óstio. As cordas tendíneas fixam-se nas margens livres e faces ventriculares das válvulas anterior, 
posterior e septal — de modo muito semelhante às cordas presas em um paraquedas. Como as cordas estão fixadas aos lados 
adjacentes de duas válvulas, impedem a separação das válvulas, bem como sua inversão quando a tensão é aplicada nas cordas 
tendíneas durante toda a contração do ventrículo (sistole) — isto é, as válvulas da valva atrioventricular direita são impedidas 
de sofrer prolapso (serem impelidas para dentro do átrio direito) à medida que a pressão ventricular aumenta. 
Consequentemente, a regurgitação do sangue (fluxo retrógrado do sangue) do ventrículo direito para o átrio direito é bloqueada 
pelas válvulas da valva. Os músculos papilares formam projeções cônicas com suas bases fixadas na parede do ventrículo e 
as cordas tendíneas originando-se de seus ápices. Existem geralmente três músculos papilares (anterior, posterior e septal) no 
ventrículo direito, que correspondem em nome às válvulas da valva atrioventricular direita. Os músculos papilares começam a 
se contrair antes da contração do ventrículo direito, tensionando as cordas tendíneas e tracionando as válvulas. 

O septo interventricular, composto de partes membranácea e muscular, é uma divisória oblíqua entre os ventrículos direito 
e esquerdo (Figura 1.31), formando parte das paredes de cada um. A parte membranácea, superoposterior, do septo 
interventricular é fina e contínua com o esqueleto fibroso do coração. A parte muscular do septo interventricular é espessa e 
salienta-se na cavidade do ventrículo direito por causa da pressão sanguínea, mais alta no ventrículo esquerdo. A trabécula 
septomarginal (faixa moderadora) é um feixe muscular curvo que segue da parte inferior do septo interventricular para a base 
do músculo papilar anterior. Essa trabécula é importante porque conduz parte do ramo direito do fascículo atrioventricular 


do complexo estimulante do coração para o músculo papilar anterior (estudado adiante neste capítulo). Esse “atalho” através 
da câmara do ventrículo parece reduzir o tempo de condução, permitindo contração coordenada do músculo papilar anterior. 

Quando o átrio direito se contrai, o sangue é forçado através do óstio AV direito para o ventrículo direito, empurrando as 
válvulas da valva atrioventricular direita para o lado, como cortinas. O influxo de sangue no ventrículo direito ocorre 
posteriormente, e o efluxo de sangue para o tronco pulmonar ocorre superiormente e para a esquerda. Por conseguinte, o 
sangue faz um caminho em forma de U pelo ventrículo direito. O óstio de entrada (atrioventricular) e o óstio de saída 
(pulmonar) estão a aproximadamente 2 cm de distância. 

A valva do tronco pulmonar no ápice do cone arterial está no nível da 3º cartilagem costal esquerda (Figuras 1.28 e 
1.328). Todas as válvulas semilunares da valva do tronco pulmonar (anterior, direita e esquerda) são côncavas quando 
vistas por cima. Os seios pulmonares são os espaços na origem do tronco pulmonar entre a parede dilatada do vaso e cada 
uma das válvulas da valva do tronco pulmonar. O sangue presente nos seios pulmonares impede as válvulas de se aderirem à 
parede do tronco pulmonar e de se fecharem. 
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[Figura 1.33] Interior do átrio esquerdo. 


Átrio esquerdo. O átrio esquerdo forma a maior parte da base do coração (Figura 1.33). Os pares de veias pulmonares 
direitas e esquerdas, destituídas de válvulas, entram no átrio esquerdo. A aurícula esquerda forma a parte superior da margem 
esquerda do coração e se sobrepõe à raiz do tronco pulmonar. O interior do átrio esquerdo apresenta: 


e Uma parte maior de parede lisa e uma auricula muscular menor contendo os músculos pectíneos. 
e Quatro veias pulmonares (duas superiores e duas inferiores) que entram na parede posterior. 

e Uma parede ligeiramente mais espessa do que aquela do átrio direito. 

* Um septo interatrial que se inclina posteriormente e para a direita. 


e Um óstio AV esquerdo através do qual o átrio esquerdo descarrega o sangue oxigenado que recebe das veias pulmonares no 
ventrículo esquerdo. 


A parte de parede lisa do átrio esquerdo é formada por partes das veias pulmonares embrionárias, enquanto a parte de parede 
rugosa, principalmente na aurícula, representa os remanescentes da parte esquerda do átrio primitivo. 


Ventrículo esquerdo. O ventrículo esquerdo forma o ápice do coração, quase toda sua face pulmonar e margem 
esquerdas, e a maior parte da face diafragmática (Figuras 1.31 e 1.34). Como a pressão arterial é muito mais alta na circulação 
sistêmica do que na pulmonar, o ventrículo esquerdo realiza mais trabalho do que o direito. 

O interior do ventrículo esquerdo apresenta (Figura 1.34): 


e Uma valva atrioventricular esquerda com duas válvulas que guarda o óstio atrioventricular esquerdo. 

e Paredes que são duas a três vezes mais espessas que as do ventrículo direito. 

e Uma cavidade cônica que é mais longa do que aquela do ventrículo direito. 

e Paredes que são cobertas com cristas musculares espessas, as trabéculas cárneas, que são mais finas e mais numerosas do 
que no ventrículo direito. 

e Músculos papilares anterior e posterior que são maiores do que aqueles no ventrículo direito. 

e Uma parte de saída superoanterior, não muscular, o vestíbulo da aorta, de parede fina, que conduz ao óstio da aorta e à 
valva da aorta. 


e Um óstio da aorta que se situa na parte posterossuperior direita e é circundado por um anel fibroso ao qual estão fixadas as 
válvulas direita, posterior e esquerda da valva da aorta. 


A valva atrioventricular esquerda, que fecha o óstio entre o átrio e ventrículo esquerdos, possui duas válvulas, anterior e 
posterior (Figuras 1.34 e 1.35). A valva atrioventricular esquerda está localizada posteriormente ao esterno, no nível da 4º 
cartilagem costal. Cada uma de suas válvulas recebe cordas tendíneas provenientes de mais de um músculo papilar. Tais 
músculos e suas cordas tendíneas sustentam a valva atrioventricular esquerda, permitindo que as válvulas resistam à pressão 
gerada durante as contrações do ventrículo esquerdo. As cordas tendíneas tornam-se tensionadas, imediatamente antes e 
durante a sístole, impedindo as válvulas de serem forçadas para dentro do átrio esquerdo. A parte ascendente da aorta 
começa no óstio da aorta. 

A valva da aorta, posicionada obliquamente, situa-se posteriormente ao lado esquerdo do esterno, no nível do 3º espaço 
intercostal. Os seios da aorta são os espaços na origem da parte ascendente da aorta, entre a parede dilatada do vaso e cada 
válvula (semilunar) da valva da aorta (Figura 1.36). O óstio da artéria coronária direita está no seio da aorta direito; o dstio 
da artéria coronária esquerda está no seio da aorta esquerdo; e nenhuma artéria origina-se do seio da aorta posterior (não 
coronário). 
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[Figura 1.35] Valva atrioventricular esquerda. 


Suprimento arterial do coração 


As artérias coronárias irrigam o miocárdio e o epicárdio, e seguem profundamente ao epicárdio, normalmente envoltas em 
gordura. As artérias coronárias direita e esquerda originam-se dos seios da aorta correspondentes, na porção proximal da 
parte ascendente da aorta (Figuras 1.36 e 1.37; Tabela 1.4), imediatamente superior à valva da aorta. O endocárdio recebe 
oxigênio e nutrientes diretamente das câmaras do coração. 


Seios da aorta 
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JERE] Valva da aorta. A valva da aorta é mostrada aberta. 


A artéria coronária direita (ACD) origina-se do seio da aorta direito e corre no sulco coronário. Próximo de sua origem, 
a ACD emite um ramo do nó sinoatrial (SA) ascendente (Figura 1.374), que irriga o nó sinoatrial (parte do complexo 
estimulante do coração). A artéria coronária direita, em seguida, desce no sulco coronário e emite o ramo marginal direito, 
que irriga a margem direita do coração à medida que segue para (mas não alcança) o ápice do coração. Após emitir esse ramo, 
a artéria coronária direita curva-se para a esquerda e continua no sulco coronário, na face posterior do coração. Na crux cordis 
(Figura 1.39), a junção dos septos e paredes das quatro câmaras do coração, a artéria coronária direita dá origem ao ramo do 
nó atrioventricular (AV), que irriga o nó atrioventricular (parte do complexo estimulante do coração). A artéria coronária 
direita, em seguida, dá origem ao grande ramo interventricular posterior, que desce no sulco interventricular posterior em 
direção ao ápice do coração (Figura 1.37). O ramo interventricular posterior irriga ambos os ventrículos e envia ramos 


interventriculares septais perfurantes para o septo interventricular. O ramo terminal (ventricular esquerdo) da artéria 
coronária direita, em seguida, continua por uma curta distância no sulco coronário. Tipicamente, a artéria coronária direita 


irriga: 

e O átrio direito. 

e A maior parte do ventrículo direito. 

e Parte do ventrículo esquerdo (a face diafragmática). 

e Parte do septo interventricular (normalmente o terço posterior). 
e O nó sinoatrial (SA) (em aproximadamente 60% das pessoas). 


e O nó atrioventricular (AV) (em aproximadamente 80% das pessoas). 
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Percussão do coração 


Da percussão define a densidade e o tamanho do coração. A técnica clássica de percussão consiste em provocar 
vibração por meio de batidas no tórax com um dedo, enquanto se ouvem e percebem diferenças na condução das 
ondas sonoras. A percussão é realizada no 3º, 4º e 5º espaços intercostais a partir da linha axilar anterior esquerda até 
a linha axilar anterior direita. Normalmente, a percussão detecta mudanças da ressonância para a macicez (por causa 
do coração) aproximadamente 6 cm lateralmente à margem esquerda do esterno. O tipo do som muda à medida que 
áreas diferentes do tórax são percutidas. 


Defeitos dos septos interventricular e interatrial 


casas 
< ere congénitas do septo interatrial — geralmente relacionadas com o fechamento incompleto do forame 
oval — produzem a comunicação interatrial ou CIA (Figura BI.13A). Uma abertura que permite a passagem de uma 


sonda aparece na parte superior da fossa oval em |5 a 25% das pessoas. Essas CIA pequenas, geralmente não têm 
importância clínica; no entanto, grandes CIA permitem que o sangue oxigenado, proveniente dos pulmões, seja 
desviado do átrio esquerdo pelo defeito para o átrio direito, provocando aumento do átrio e ventrículo direitos e 
dilatação do tronco pulmonar. 

A parte membranácea do septo interventricular desenvolve-se separadamente da parte muscular e tem uma origem 
embriológica complexa. Consequentemente, essa parte é o local mais comum de comunicações interventriculares ou CIV 
(Figura Bl.13B). Tais anomalias congênitas estão em primeiro lugar em todas as listas de defeitos cardíacos. As CIV 
isoladas representam aproximadamente 25% de todas as formas de doença congênita do coração (Moore & Persaud, 
2008). O tamanho do defeito varia de | a 25 mm. A CIV provoca o desvio do sangue da esquerda para a direita através 
do defeito. Um grande desvio aumenta o fluxo sanguíneo pulmonar, que provoca doença pulmonar (hipertensão, ou 
aumento da pressão arterial) e pode provocar insuficiência cardíaca. 





A Comunicação B Comunicação 
interatrial (CIA) interventricular (CIV) 
Defeitos do septo. 


Trombos 


Do. trombos (coágulos) formam-se nas paredes do átrio esquerdo em certos tipos de doença cardíaca. Quando se 
desprendem ou pedaços se rompem, passam para a circulação sistêmica e obstruem as artérias periféricas. A oclusão 
de uma artéria no encéfalo resulta em acidente vascular cerebral (AVC), que pode afetar, por exemplo, a visão, a 
cognição ou as funções motoras ou sensitivas de partes do corpo, anteriormente controladas pela área recém- 
lesionada do encéfalo. 


Valvopatias cardíacas 


Do. distúrbios das valvas do coração perturbam a eficiência do bombeamento do coração. A valvopatia cardíaca 
provoca estenose ou insuficiência. Estenose é a incapacidade de uma valva se abrir completamente, tornando mais 
lento o fluxo de sangue que sai de uma câmara. A insuficiência valvar ou regurgitação, por outro lado, é a 
incapacidade da valva de se fechar completamente, em geral em razão da formação de um nódulo (ou fibrose/cicatriz e 
retração) nas válvulas, impedindo o encontro ou alinhamento das suas margens. Isso permite o refluxo de um volume 
variável de sangue (dependendo da intensidade) para a câmara da qual acabou de ser ejetado. A estenose e a 
insuficiência resultam em sobrecarga para o coração. A restrição do fluxo sanguíneo sob alta pressão (estenose) e a 
passagem de sangue através de uma abertura estreita para um vaso ou câmara maior (estenose e regurgitação) 
produzem turbulência. A turbulência causa pequenos redemoinhos que geram vibrações audíveis como sopros. Sensações 
vibratórias superficiais — frêmito — podem ser sentidas na pele sobre a área de turbulência. 

Como as valvopatias são problemas mecânicos, as valvas cardíacas lesionadas ou defeituosas são frequentemente 
substituídas cirurgicamente em um procedimento chamado valvopatia. Na maioria das vezes, próteses valvares artificiais 
feitas de materiais sintéticos são usadas nesses procedimentos de substituição valvares, mas xenoenxertos valvares 
(valvas transplantadas de outras espécies, como porcos) também são usados. 

O prolapso da valva atrioventricular esquerda é a insuficiência ou incompetência da valva em que há aumento, 
redundância ou “frouxidão” de uma ou ambas as válvulas com protrusão para o átrio esquerdo durante a sistole. Como 
resultado, o sangue regurgita para o átrio esquerdo quando o ventrículo esquerdo se contrai, produzindo um sopro 
característico. 

A estenose da valva da aorta é a anormalidade valvar mais frequente e resulta em hipertrofia do ventrículo esquerdo. A 
grande maioria dos casos de estenose da aorta resulta de calcificação degenerativa. 

Na estenose da valva do tronco pulmonar, as válvulas da valva se fundem, formando uma cúpula com abertura central 
estreita. Na estenose infundibular da valva pulmonar, o cone arterial é subdesenvolvido, produzindo restrição do fluxo de 
saída do ventrículo direito. O grau de hipertrofia do ventrículo direito é variável. 
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Figura ASI.5 


O coração e os grandes vasos estão aproximadamente no meio do tórax, circundados lateral e posteriormente pelos 
pulmões e limitados anteriormente pelo esterno e pela parte central da caixa torácica (Figura AS1.5). O contorno do 


coração pode ser delineado na face anterior do tórax usando-se os seguintes pontos de referência: 


e À margem superior corresponde a uma linha que liga a margem inferior da 2° cartilagem costal esquerda à margem 
superior a 3º cartilagem costal direita. 

e A margem direita corresponde a uma linha traçada da 3º cartilagem costal direita até a 6º cartilagem costal direita; é 
ligeiramente convexa para a direita. 

e À margem inferior corresponde a uma linha traçada da extremidade inferior da margem direita até um ponto no 5º 
espaço intercostal, próximo da linha medioclavicular esquerda; a extremidade esquerda dessa linha corresponde à 
localização do ápice do coração e do pulso (batimento) apical. 

e A margem esquerda corresponde a uma linha que liga as extremidades esquerdas das linhas que representam as margens 
superior e inferior. 

e As valvas estão localizadas posteriormente ao esterno; entretanto, os sons produzidos por elas são projetados para focos 
de ausculta: pulmonar, aórtica, atrioventricular esquerda e atrioventricular direita (Figuras AS1.6 a 1.9). 


O pulso apical é o impulso que resulta do ápice do coração sendo forçado contra a parede torácica anterior, quando o 


ventrículo esquerdo se contrai. A localização do pulso apical (área atrioventricular esquerda) varia e pode estar situado no 


4º e no 5º espaço intercostal, de 6 a 10 cm distante da linha mediana do tórax. 

O interesse dos clínicos na anatomia de superfície do coração e nas valvas cardíacas resulta da necessidade de ouvir os 
sons das valvas. Como os focos de ausculta são muito separados, os sons produzidos em determinada valva podem ser 
claramente distinguidos daqueles produzidos em outras valvas. O sangue tende a conduzir o som no sentido do seu fluxo. 
Cada foco está situado superficialmente à câmara ou ao vaso por onde o sangue passou e diretamente alinhado com o óstio 
da valva (Figuras AS1.6 a 1.9). 

Os focos de ausculta são: 


e Valva da aorta (A): 2º espaço intercostal à direita da margem do esterno. 

e Valva do tronco pulmonar (P): 2º espaço intercostal à esquerda da margem do esterno. 

e Valva atrioventricular direita (T): próximo da margem esquerda do esterno, no 5º ou 6º espaço intercostal. 
e Valva atrioventricular esquerda (M): ápice do coração, no 5º espaço intercostal, na linha medioclavicular. 








Figura AS1.6 
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Figura ASI.9 


AE EE TST RB) Localização das valvas e focos de ausculta. A localização de cada valva é indicada por um circulo oval 
colorido e o foco de ausculta por um círculo da mesma cor. A valva atrioventricular direita (T) é verde, a valva atrioventricular esquerda (M) é roxa, 
a valva do tronco pulmonar (P) é rosa e a valva da aorta (A) é azul. O sentido do fluxo de sangue é indicado pelas setas brancas. 


4 Suprimento arterial do coração 


Coronária Seio da aorta direito Segue o sulco coronário Átrio direito, nós SA e AV, e parte | Ramos circunflexo e IV 
direita (AV) entre os átrios e posterior do septo IV anterior (da artéria 
ventrículos coronária esquerda) 


Do nó SA Artéria coronária Ascende para o nó SA Tronco pulmonar e nó SA 
direita próximo à sua 
origem (em 60%) 


Marginal direito | Artéria coronári Passa para a margem Ventrículo direito e ápice do Ramos IV 
direita inferior do coração e ápice | coração 











IV posterior Artéria coronária Segue no sulco IV posterior | Ventrículos direito e esquerdo e Ramos IV anteriores 


direita (em 67%) para o ápice do coração terço posterior do septo IV da artéria coronária 
esquerda (no ápice) 


Artéria coronária Passa para nó AV 
direita próximo à 
origem do ramo IV 
posterior 


Coronária Seio da aorta Segue no sulco AV e emite | Maior parte do átrio e ventrículo | Artéria coronária 
esquerda esquerdo os ramos IV anterior e esquerdos, septo IV e fascículos | direita 
circunflexo AV; podem suprir o nó AV 


Interventricular | Artéria coronária Segue ao longo do sulco IV | Ventrículos direito e esquerdo; Ramo IV posterior da 
anterior esquerda anterior para o ápice do dois terços anteriores do septo artéria coronária 
(“DAE”)* coração IV esquerda 


Circunflexo Artéria coronaria Segue para a esquerda no | Atrio e ventrículo esquerdos Artéria coronária 
esquerda sulco AV e passa para a direita 
face posterior do coração 


Marginal Ramo circunflexo Segue a margem esquerda | Ventrículo esquerdo Ramos IV 
esquerdo do coração 


IV posterior Artéria coronária Corre no sulco IV posterior Ventrículos direito e esquerdo e Ramo IV anterior da 
esquerda (em 33%) para o ápice do coração terço posterior do septo IV artéria coronária 
esquerda 





AV, atrioventricular; IV, interventricular, DAE, descendente anterior esquerda; SA, sinoatrial. *Os clínicos continuam a usar DAE, a abreviação para o 
termo antigo “artéria descendente anterior esquerda”. 


A artéria coronária esquerda (ACE) origina-se no seio da aorta esquerdo da parte ascendente da aorta e passa entre a 
aurícula esquerda e o lado esquerdo do tronco pulmonar, seguindo no sulco coronário. Em aproximadamente 40% das pessoas, 
o ramo do nó sinoatrial origina-se do ramo circunflexo da artéria coronária esquerda e sobe na face posterior do átrio 
esquerdo até o nó sinoatrial. 

Na extremidade esquerda do sulco coronário, localizado logo à esquerda do tronco pulmonar (Figura 1.37), a artéria 
coronária esquerda divide-se em dois ramos, um ramo interventricular anterior (“ramo descendente anterior esquerdo”, 
DAE) e um ramo circunflexo. O ramo interventricular anterior passa ao longo do sulco interventricular, em direção ao ápice 
do coração. Aqui, o ramo curva-se em torno da margem inferior do coração e se anastomosa com o ramo interventricular 
posterior da artéria coronária direita. O ramo interventricular anterior irriga ambos os ventrículos e o septo interventricular 
(Figura 1.370). 

Em muitas pessoas, o ramo interventricular anterior dá origem a um ramo lateral (diagonal), que desce na face anterior do 
coração. O ramo circunflexo da artéria coronária esquerda, menor, segue o sulco coronário em torno da margem esquerda 
até a face posterior do coração. O ramo marginal esquerdo, ramo do ramo circunflexo, segue a margem esquerda do coração 
e irriga o ventrículo esquerdo. O ramo circunflexo da artéria coronária esquerda termina no sulco coronário, na face posterior 
do coração, antes de alcançar a crux cordis, mas em aproximadamente 1/3 das pessoas ele continua como o ramo 
interventricular posterior. Tipicamente, a artéria coronária esquerda irriga: 


e O átrio esquerdo. 

e A maior parte do ventrículo esquerdo. 

e Parte do ventrículo direito. 

* A maior parte do septo interventricular (geralmente os 2/3 anteriores), incluindo o fascículo atrioventricular do complexo 
estimulante, através de seus ramos interventriculares septais perfurantes. 


e O nó sinoatrial (em aproximadamente 40% das pessoas). 


Drenagem venosa do coração 


O coração é drenado, principalmente, pelas veias que desembocam no seio coronário e, parcialmente, pelas pequenas veias 
que desembocam diretamente nas câmaras do coração. O seio coronário, a principal veia do coração, é um canal venoso amplo 
que segue da esquerda para a direita na parte posterior do sulco coronário. O seio coronário recebe a veia cardíaca magna, na 
sua extremidade esquerda, e as veias interventricular posterior (cardíaca média) e cardíaca parva, na extremidade direita. A 
veia ventricular esquerda posterior e a veia marginal esquerda também se abrem no seio coronário. As pequenas veias 
ventriculares direitas anteriores desembocam diretamente no átrio direito (Figura 1.38) e as veias cardíacas mínimas são 


vasos diminutos que começam nos leitos capilares do miocárdio e abrem-se diretamente nas câmaras do coração, 
principalmente nos átrios. Embora sejam chamadas de veias, são comunicações avalvulares com os leitos capilares do 
miocárdio e podem conduzir sangue das câmaras do coração para o miocárdio. 


Drenagem linfática do coração 


Os vasos linfáticos no miocárdio e tecido conjuntivo subendocárdico passam para o plexo linfático subepicárdico. Os vasos 
provenientes desse plexo passam para o sulco coronário e acompanham as artérias coronárias. Um único vaso linfático, 
formado pela união de diversos vasos linfáticos provenientes do coração, sobe entre o tronco pulmonar e o átrio esquerdo e 
termina nos linfonodos traqueobronquiais inferiores, normalmente do lado direito (Figura 1.220). 


Complexo estimulante do coração 


O complexo estimulante do coração, que coordena o ciclo cardíaco, consiste em células musculares cardíacas e fibras de 
condução muito especializadas para iniciar os impulsos e conduzi-los rapidamente pelo coração (Figura 1.39). O tecido nodal 
inicia o batimento cardíaco e coordena as contrações das quatro câmaras do coração. O nó sinoatrial inicia e regula os 
impulsos para contração, emitindo um impulso aproximadamente 70 vezes por minuto, na maioria das pessoas. O nó 
sinoatrial, o marca-passo do coração, está localizado anterolateralmente, logo abaixo do epicárdio, na junção da veia cava 
superior com o átrio direito, próximo da extremidade superior do sulco terminal. O nó atrioventricular é uma coleção menor 
de tecido nodal, localizada na região posteroinferior do septo interatrial, próxima do Ostio do seio coronário. O sinal que é 
gerado pelo nó sinoatrial passa através das paredes do átrio direito, propagando-se pelo músculo cardíaco (condução 
miogênica), que transmite o sinal rapidamente do nó sinoatrial para o nó atrioventricular. O nó atrioventricular, em seguida, 
distribui o sinal para os ventrículos por meio do fascículo atrioventricular. O estímulo simpático acelera a condução e o 
estímulo parassimpático diminui a condução. 

O fascículo atrioventricular, a única ponte de condução entre o miocárdio atrial e ventricular, segue do nó atrioventricular 
através do esqueleto fibroso do coração e ao longo da parte membranácea do septo interventricular. Na junção das partes 
membranácea e muscular do septo interventricular, o fascículo atrioventricular divide-se em ramos direito e esquerdo. Os 
ramos prosseguem de cada lado do septo interventricular muscular, profundamente ao endocárdio, e depois se ramificam em 
ramos subendocárdicos (fibras de Purkinje), que se estendem nas paredes dos respectivos ventrículos. Os ramos 
subendocárdicos do ramo direito estimulam o músculo do septo interventricular, o músculo papilar anterior (por meio da 
trabécula septomarginal) e a parede do ventrículo direito. Os ramos subendocárdicos do ramo esquerdo estimulam o septo 
interventricular, os músculos papilares anterior e posterior e a parede do ventrículo esquerdo. 

Resumo do complexo estimulante do coração: 


e O nó sinoatrial inicia um impulso que é conduzido para as fibras musculares cardíacas nos átrios, levando-as a se 
contrairem. 

e O impulso propaga-se por condução miogénica, que transmite o impulso proveniente do nó sinoatrial para o nó 
atrioventricular. 

e O sinal é distribuído a partir do nó atrioventricular por meio do fascículo atrioventricular e de seus ramos direito e 
esquerdo, que seguem de cada lado do septo interventricular para fornecer ramos subendocárdicos para os músculos 
papilares e as paredes dos ventrículos. 
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ITA EL) Complexo estimulante do coração. As setas indicam a propagação dos impulsos iniciados no nó sinoatrial. 


Inervação do coração 


O coração é inervado por fibras nervosas autônomas provenientes dos plexos cardíacos superficial e profundo (Figura 
1.22D). Tais redes nervosas situam-se anteriormente à bifurcação da traqueia e posteriormente à parte ascendente da aorta. O 
suprimento simpático do coração é proveniente das fibras pré-ganglionares com os corpos celulares situados nas colunas 
intermédias (corno lateral) dos cinco ou seis segmentos torácicos superiores da medula espinal e das fibras simpáticas pós- 
ganglionares com corpos celulares nos gânglios paravertebrais cervical e torácico superior dos troncos simpáticos. As fibras 
pós-ganglionares terminam nos nós sinoatrial e atrioventricular e, em relação às terminações das fibras parassimpáticas, nas 
artérias coronárias. A estimulação simpática do tecido nodal aumenta a frequência cardíaca e a força de suas contrações. A 
estimulação simpática (indiretamente) produz dilatação das artérias coronárias, inibindo sua constrição, o que fornece mais 
oxigênio e nutrientes para o miocárdio durante períodos de aumento de atividade. 

O suprimento parassimpático do coração é proveniente das fibras pré-ganglionares dos nervos vagos (NC X). Os corpos 
celulares das fibras pós-ganglionares (gânglios intrínsecos) estão localizados próximo dos nós sinoatrial e atrioventricular e ao 
longo das artérias coronárias. A estimulação parassimpática diminui a frequência cardíaca, reduz a força do batimento cardíaco 
e constringe as artérias coronárias, economizando energia entre períodos de maior demanda. 


Ciclo cardíaco 


O ciclo cardíaco descreve o movimento completo do coração e inclui o período que vai do início de um batimento cardíaco até 
o início do batimento seguinte. A ação de bombeamento sincrônica das duas bombas atrioventriculares do coração (câmaras 
direitas e esquerdas) constitui o ciclo cardíaco. 

Os átrios são câmaras de recepção que bombeiam sangue para os ventrículos (as câmaras de ejeção). O coração direito 
(azul) é a bomba para a circulação pulmonar; o esquerdo (vermelho) é a bomba para a circulação sistêmica (Figura 1.40). O 
ciclo começa com um período de relaxamento ventricular (diástole) e termina com um período de contração e esvaziamento 
ventriculares (sístole). Dois sons cardíacos, resultantes do fechamento das valvas, são ouvidos com o estetoscópio: um som 
tum, quando os átrios transferem sangue para os ventrículos, e um som tá, quando os ventrículos se contraem e ejetam o 
sangue do coração (Figura 1.41). Os sons cardíacos são produzidos pelo estalido do fechamento das valvas unilaterais que 
normalmente impedem o refluxo do sangue durante as contrações do coração. 

Quando os ventrículos se contraem, produzem um movimento de torção que, inicialmente, ejeta o sangue dos ventrículos, 
primeiro estreitando e em seguida encurtando o coração, reduzindo o volume das câmaras ventriculares. A contração 


sequencial contínua relaxa o coração, seguida pelo alargamento, à medida que o miocárdio relaxa rapidamente, aumentando o 
volume das câmaras para puxar o sangue dos átrios. 
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IT EU) Ciclo cardíaco. O lado direito do coração (átrio e ventrículo direitos) está em azul; o lado esquerdo do coração (átrio e ventrículo 
esquerdos) está em vermelho. 
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JEM RES Valvas do coração durante a diastole e a sístole e delineamento do esqueleto fibroso do coração. A. Diástole 


ventricular. B. Sistole ventricular. C. Correlação da pressão ventricular, eletrocardiograma (ECG) e sons cardíacos. D. Esqueleto fibroso do coração. IV, 
interventricular; AV, atrioventricular. 


Esqueleto cardíaco 


As fibras musculares estão fixadas ao esqueleto fibroso do coração (Figura 1.41). O arcabouço fibroso de colágeno denso 
forma quatro anéis fibrosos, que circundam os óstios das valvas. Os trígonos fibrosos direito e esquerdo conectam os anéis e 


as partes membranáceas dos septos interatrial e interventricular. O esqueleto fibroso do coração: 


e Mantém os óstios das valvas atrioventriculares e válvulas semilunares abertos e impede que sejam excessivamente 


distendidos pelo volume de sangue bombeado através deles. 
e Fornece fixações para as válvulas das valvas. 
e Fornece fixação para o miocárdio. 


e Forma um “isolante” elétrico, separando os impulsos conduzidos de forma mientérica dos átrios e ventrículos, de modo que 


eles se contraem, independentemente, circundando e fornecendo passagem para a parte inicial do fascículo atrioventricular. 


Mediastino superior 


O mediastino superior está localizado acima do plano transversal do tórax, que passa através do ângulo do esterno e da junção 


(4º disco intervertebral) das vértebras T IV e T V. De anterior para posterior, as principais estruturas do mediastino 


superior são (Figura 1.42): 


* Timo, um órgão linfoide 

e Grandes vasos relacionados com o coração e o pericárdio: 
e Veias braquiocefálicas 

* Parte superior da veia cava superior 

e Arco da aorta e raízes de seus principais ramos: 


* Tronco braquiocefalico 
e Artéria carótida comum esquerda 
e Artéria subclávia esquerda 
Nervos vago e frênico 
Plexo cardíaco de nervos 
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Ducto torácico 


Doença arterial coronariana ou coronariopatia 


Da doença arterial coronariana (DAC) é uma das principais causas de morte. Pode ter muitas causas, todas as quais 
resultam na redução do suprimento sanguíneo para o tecido miocárdico. 


Infarto agudo do miocárdio 


Com a oclusão súbita de uma grande artéria por um êmbolo, a região do miocárdio irrigada pelo vaso ocluído sofre 
infarto e necrose (morte tecidual patológica). Os três locais mais comuns de oclusão da artéria coronária são (|) ramo 
interventricular anterior (DAE) da artéria coronária esquerda (40 a 50%), (2) artéria coronária direita (30 a 40%) e (3) 
o ramo circunflexo da artéria coronária esquerda (15 a 20%) (Figura B1.14). 

A area do miocárdio que sofreu necrose constitui um infarto agudo do miocárdio (IAM). A causa mais comum da 
cardiopatia isquêmica é a insuficiência da artéria coronária, causada por aterosclerose. 


Aterosclerose coronariana 


O processo aterosclerótico, caracterizado por depósitos de lipídios na túnica íntima das artérias coronárias, começa 
durante o início da idade adulta e lentamente resulta em estenose dos lumens das artérias (Figura B|.15). A insuficiência 
do suprimento sanguíneo para o coração (isquemia miocárdica) pode resultar em IAM. 
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Cirurgia de revascularização do miocárdio 


Do. pacientes com obstrução da circulação coronariana e angina grave podem ser submetidos a uma cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Um segmento de uma artéria ou veia é conectado à parte ascendente da aorta ou 
a uma parte proximal de uma artéria coronária e, em seguida, à artéria coronária distal à estenose (Figura B1.16). A veia 
safena magna é comumente retirada para cirurgia de revascularização do miocárdio, porque (|) tem um diâmetro igual 
ou maior do que aquele das artérias coronárias, (2) é facilmente dissecada do membro inferior, e (3) oferece partes 
relativamente longas com ocorrência mínima de válvulas ou ramificações. A inversão do segmento da veia implantado 
anula o efeito de uma válvula, se for necessário usar um segmento valvulado. O uso da artéria radial na cirurgia de 
revascularização tornou-se cada vez mais comum. O enxerto desvia o sangue da aorta para artéria coronária 
estenosada a fim de aumentar o fluxo distal à obstrução. A revascularização do miocárdio também pode ser realizada 
por anastomose cirúrgica de uma artéria torácica interna com uma artéria coronária. 
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Angioplastia coronariana 


Bem pacientes selecionados, os cirurgiões realizam angioplastia coronaria transluminal percutânea, na qual 
um cateter, com um pequeno balão inflável preso na ponta, é introduzido na artéria coronaria obstruida (Figura B1.17). 


Quando o cateter chega à obstrução, o balão é inflado, achatando a placa aterosclerótica contra a parede do vaso, e 
este é distendido para aumentar o tamanho do lumen, melhorando, assim, o fluxo sanguíneo. Em outros casos, é 
injetada tromboquinase pelo cateter; essa enzima dissolve o coágulo sanguíneo. Após a dilatação do vaso, uma 
endoprótese (stent) intravascular pode ser introduzida para manter a dilatação. 








Circulação restabelecida 


Hu: BA Angioplastia transluminal percutânea. 


Variações das artérias coronárias 


TA variações nos padrões de ramificação das artérias coronárias são comuns. No padrão dominante direito, mais 
comum, as artérias coronárias direita e esquerda compartilham quase que igualmente o suprimento sanguíneo do 
coração. Em aproximadamente 15% dos corações, a artéria coronária esquerda (ACE) é dominante, visto que o ramo 
interventricular posterior é um ramo do ramo circunflexo. Há codominância em aproximadamente 18% das pessoas, 
nas quais os ramos de ambas as artérias coronárias, direita e esquerda, chegam à crux cordis e dão origem aos ramos 
que seguem no sulco interventricular posterior ou próximo dele. Poucas pessoas têm apenas uma única artéria 
coronária. Em outras, o ramo circunflexo origina-se no seio direito da aorta. Os ramos das artérias coronárias são 
considerados artérias terminais — aquelas que irrigam regiões do miocárdio sem sobreposição funcional com outros 
grandes ramos. Contudo, existem anastomoses entre ramos menores das artérias coronárias. O potencial para o 
desenvolvimento de circulação colateral provavelmente existe na maioria dos corações. 


Ecocardiografia 


©, ecocardiografia é um método de registro gráfico da posição e do movimento do coração por meio do eco obtido 





a partir de feixes de ondas ultrassônicas direcionadas através do tórax. A técnica detecta até 20 m_ de líquido na 
cavidade do pericárdio, como ocorre no derrame pericárdico. A ecocardiografia Doppler é uma técnica que demonstra e 
registra o fluxo de sangue pelo coração e grandes vasos, tornando-a especialmente útil no diagnóstico e na análise de 
problemas com o fluxo sanguíneo através do coração, como defeitos do septo, e na detecção de estenose e 
regurgitação valvar, especialmente no lado esquerdo do coração. 


Dor referida cardíaca 


Do coração é insensível ao toque, corte, frio e calor; contudo, isquemia e acúmulo de produtos metabólicos 
estimulam as terminações nervosas para dor no miocárdio. As fibras aferentes da dor seguem centralmente nos nervos 
cardíacos cervicais médios e inferiores e, especialmente, nos ramos cardíacos torácicos do tronco simpático. Os 
axônios desses neurônios sensitivos primários penetram nos segmentos TI até T4 ou T5 da medula espinal, 
especialmente no lado esquerdo. A dor referida cardíaca é um fenômeno por meio do qual estímulos nocivos que se 
originam no coração são percebidos pelo indivíduo como dor que se origina de uma parte superficial do corpo — por 


exemplo, a pele na face medial do membro superior esquerdo. A dor visceral é transmitida pelas fibras aferentes 
viscerais que acompanham as fibras simpáticas e é tipicamente referida em estruturas somáticas ou áreas, como por 
exemplo o membro superior, que têm fibras aferentes com corpos celulares no mesmo ganglio espinal e processos 
centrais que penetram na medula espinal por meio das mesmas raízes posteriores. 


Lesão do complexo estimulante do coração 


Da lesão do complexo estimulante do coração, frequentemenwte resultante da isquemia provocada por doença 
arterial coronariana, produz distúrbios na contração do músculo cardíaco. Como o ramo interventricular anterior (DAE) 
irriga o fascículo atrioventricular na maioria das pessoas, e porque os ramos da artéria coronária direita suprem tanto o 
nó sinoatrial quanto o nó atrioventricular, partes do complexo estimulante do coração tendem a ser afetadas por sua 
oclusão. O dano ao no ou fascículo atrioventricular resulta em bloqueio atrioventricular (BAV), porque a excitação atrial 
não alcança os ventrículos. Como resultado, os ventrículos começam a se contrair independentemente na sua própria 
frequência (25 a 30 vezes por minuto), que é menor do que a frequência normal dos átrios, de 40 a 45 vezes por 
minuto. A lesão de um dos ramos do fascículo causa bloqueio do ramo, no qual a excitação passa ao longo do ramo nao 
afetado e produz uma sistole em tempo normal apenas daquele ventrículo. O impulso então se espalha para o outro 
ventrículo, produzindo contração assíncrona tardia. 
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alti Eb] Grandes vasos e nervos. A. Vasos na parte inferior do pescoço e no mediastino superior. B. Relações da traqueia (T), do esôfago (E) e da 
veia ázigo (AZ). 


Timo 

O timo, um órgão linfoide, está localizado na parte inferior do pescoço e na parte anterior do mediastino superior. Situa-se 
posteriormente ao manúbrio do esterno e estende-se até o mediastino anterior, anteriormente ao pericárdio. Após a puberdade, 
o timo sofre involução gradual e é amplamente substituído por gordura. O rico suprimento arterial para o timo provém, 
principalmente, dos ramos intercostal e mediastinal anteriores das artérias torácicas internas. As veias do timo terminam 


nas veias braquiocefálica esquerda, torácica interna e tireóidea inferior. Os vasos linfáticos do timo terminam nos linfonodos 
paraesternais, braquiocefálicos e traqueobronquiais (Figura 1.22C). 


Grandes vasos no mediastino 


As veias braquiocefalicas formam-se atrás das articulações esternoclaviculares, por meio da união das veias jugular interna e 
subclávia (Figuras 1.42 e 1.434). No nível da margem inferior da 1º cartilagem costal direita, as veias braquiocefálicas unem- 
se para formar a veia cava superior. A veia braquiocefálica esquerda é maior que o dobro do comprimento da veia 
braquiocefalica direita, porque passa do lado esquerdo para o direito, anteriormente às raízes dos três principais ramos do arco 
da aorta, conduzindo o sangue da cabeça, do pescoço e do membro superior esquerdo para o átrio direito. A origem da veia 
braquiocefálica direita (por meio da união das veias jugular interna e subclávia direitas — o “ângulo venoso direito”) recebe 
a linfa do ducto linfático direito; a origem da veia braquiocefálica esquerda (por união das veias jugular interna e subclávia 
esquerdas — o “ângulo venoso esquerdo”) recebe a linfa do ducto torácico (Figura 1.494). 

A veia cava superior conduz o sangue proveniente de todas as estruturas superiores ao diafragma, exceto dos pulmões e do 
coração. Segue inferiormente e termina no nível da 3º cartilagem costal, onde entra no átrio direito. A veia cava superior situa- 
se no lado direito do mediastino superior, anterolateral à traqueia e posterolateral à parte ascendente da aorta (Figuras 1.42 e 
1.444). O nervo frênico direito situa-se entre a veia cava superior e a parte mediastinal da pleura. A metade terminal da veia 
cava superior situa-se no mediastino médio, onde é adjacente à parte ascendente da aorta e forma o limite posterior do seio 
transverso do pericárdio (Figura 1.26B). O arco da aorta, a continuação curva da parte ascendente da aorta, começa 
posteriormente à 2º articulação esternoclavicular direita no nível do ângulo do esterno e curva-se superoposteriormente e para 
a esquerda (Figuras 1.42 e 1.43). O arco da aorta ascende anteriormente à artéria pulmonar direita e à bifurcação da traqueia, 
atingindo seu ápice no lado esquerdo da traqueia e do esôfago, à medida que passa sobre a raiz do pulmão esquerdo. O arco 
desce no lado esquerdo do corpo vertebral de T IV e termina tornando-se a parte torácica da aorta, posteriormente à 2? 
articulação esternocostal esquerda (Figura 1.448). 

O ligamento arterial, remanescente do ducto arterial fetal, segue da raiz da artéria pulmonar esquerda para a face inferior 
do arco da aorta (Figura 1.424). O nervo laríngeo recorrente esquerdo curva-se por baixo do arco da aorta, imediatamente 
lateral ao ligamento arterial, e em seguida ascende entre a traqueia e o esôfago (Figura 1.42 e Tabela 1.5). Os ramos comuns 
do arco da aorta são (Figuras 1.42 e 1.43): 


* Tronco braquiocefalico. 
e Artéria carótida comum esquerda. 


e Artéria subclávia esquerda. 


O tronco braquiocefálico, o primeiro e maior ramo do arco da aorta, origina-se posteriormente ao manúbrio do esterno, 
onde se situa anteriormente à traqueia e posteriormente à veia braquiocefálica esquerda. Ascende superolateralmente para 
alcançar o lado direito da traqueia e a articulação esternoclavicular direita, dividindo-se em artérias carótida comum direita e 
subclávia direita. A artéria carótida comum esquerda, o segundo ramo do arco da aorta, origina-se posteriormente ao 
manubrio do esterno, ligeiramente posterior e à esquerda do tronco braquiocefálico. Ascende anteriormente à artéria subclavia 
esquerda e situa-se, inicialmente, anterior à traqueia e depois à sua esquerda. Ela entra no pescoço, passando posteriormente à 
articulação esternoclavicular esquerda. A artéria subclávia esquerda, o terceiro ramo do arco da aorta, origina-se da parte 
posterior do arco, imediatamente posterior à artéria carótida comum esquerda. Ascende lateralmente à traqueia e à artéria 
carótida comum esquerda, através do mediastino superior. A artéria subclávia esquerda não tem ramos no mediastino. Quando 
deixa o tórax e penetra na raiz do pescoço, passa posteriormente à articulação esternoclavicular esquerda e lateralmente à 
artéria carótida comum esquerda. 


Nervos no mediastino superior 


Os nervos vagos (NC X) originam-se bilateralmente do bulbo, deixam o crânio e descem pelo pescoço posterolateralmente às 
artérias carótidas comuns. Cada nervo entra no mediastino superior posteriormente à respectiva articulação esternoclavicular e 
veia braquiocefálica (Figuras 1.42, 1.43 e 1.45; Tabela 1.5). O nervo vago direito entra no tórax anteriormente à artéria 
subclávia direita, onde dá origem ao nervo laríngeo recorrente direito. Esse nervo curva-se inferiormente à artéria subclávia 
direita e ascende entre a traqueia e o esôfago para inervar a laringe. O nervo vago direito segue posteroinferiormente pelo 
mediastino superior no lado direito da traqueia. Em seguida, passa posteriormente à veia braquiocefálica direita, veia cava 
superior e raiz do pulmão direito. Aqui, divide-se em muitos ramos que contribuem para o plexo pulmonar (Figura 1.468). 
Normalmente, o nervo vago direito deixa o plexo pulmonar como um único nervo e passa para o esôfago, onde novamente se 
divide e contribui com fibras para o plexo esofágico (Figura 1.454 e B). O nervo vago direito também dá origem aos nervos 
que contribuem para o plexo cardíaco (Figura 1.45C). 

O nervo vago esquerdo desce no pescoço e entra no tórax e no mediastino, entre as artérias carótida comum esquerda e 
subclávia esquerda, e posteriormente à veia braquiocefálica esquerda (Figura 1.42). Quando alcança o lado esquerdo do arco 
da aorta, o nervo vago esquerdo desvia-se posteriormente do nervo frênico esquerdo. É separado lateralmente do nervo frênico 
pela veia intercostal superior esquerda. À medida que o nervo vago esquerdo se curva medialmente na margem inferior do arco 


da aorta, emite o nervo laríngeo recorrente esquerdo (Figura 1.458). Esse nervo passa inferiormente ao arco da aorta, 
imediatamente posterolateral ao ligamento arterial, e ascende para a laringe no sulco entre a traqueia e o esôfago (Figura 
1.448). O nervo vago esquerdo prossegue para passar posteriormente à raiz do pulmão esquerdo, onde se divide em muitos 
ramos que contribuem para os plexos pulmonar e cardíaco. O nervo deixa os plexos como um tronco único e passa para o 
esôfago, unindo-se às fibras do nervo vago direito no plexo esofágico (Figura 1.458). 

Os nervos frênicos são o único suprimento motor para o diafragma (Figura 1.44 e Tabela 1.5); aproximadamente um terço 
de suas fibras é sensitivo para o diafragma. Cada nervo frênico entra no mediastino superior entre a artéria subclávia e a 
origem da veia braquiocefálica. O nervo frênico direito passa ao longo do lado direito da veia braquiocefálica direita, da veia 
cava superior e do pericárdio sobre o átrio direito. Além disso, passa anteriormente à raiz do pulmão direito e desce no lado 
direito da veia cava inferior até o diafragma, que penetra ou passa através do forame da veia cava. 

O nervo frênico esquerdo desce entre as artérias subclávia e carótida comum esquerdas (Figura 1.448). Cruza a superficie 
esquerda do arco da aorta anteriormente ao nervo vago esquerdo e passa sobre a veia intercostal superior esquerda. Em 
seguida, desce anteriormente à raiz do pulmão esquerdo e segue ao longo do pericárdio, superficialmente ao átrio e ventrículo 
esquerdos do coração, onde penetra no diafragma à esquerda do pericárdio. 
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file 2 Lados direito e esquerdo do mediastino. 


Tabela 1.5 Nervos do tórax 








Vago (NC X) 


Frênico 


Intercostais 
(1-11) 


Subcostal 


Laringeo 
recorrente 


Plexo 
cardiaco 


Plexo 
pulmonar 


Plexo 
esofagico 


Traqueia 


8-10 radiculas 
provenientes 
do bulbo do 
tronco 
encefalico 


Ramos 
anteriores dos 
nervos C3-C5 


Ramos 
anteriores dos 
nervos 11-111 


Ramo anterior 
do nervo T12 


Nervo vago 


Ramos 
cervicais e 
cardíacos do 
nervo vago e 
tronco 
simpático 


Nervo vago e 
tronco 
simpático 

Nervo vago, 
gânglios 
simpáticos e 
nervo 
esplâncnico 
maior 


Entra no mediastino superior 
posteriormente à articulação 
esternoclavicular e veia braquiocefálica; 
dá origem ao nervo laríngeo recorrente; 
continua no abdome 


Passa através da abertura superior do 
tórax e segue entre a parte mediastinal da 
pleura parietal e o pericárdio 


Segue nos espaços intercostais entre as 
camadas interna e íntima dos músculos 
intercostais 


Segue a margem inferior da 122 costela e 
passa para a parede abdominal 


À direita, curva-se em torno da artéria 
subclávia; à esquerda, curva-se em torno 
do arco da aorta e ascende no sulco 
traqueoesofágico 


A partir do arco da aorta e face posterior 
do coração, as fibras estendem-se ao 
longo das artérias coronárias e para o nó 
sinoatrial 


Forma-se na raiz do pulmão e estende-se 
ao longo das subdivisões bronquiais 


Distal à bifurcação da traqueia, nervos 
simpáticos e vago provenientes do plexo 
em torno do esôfago 


Plexo pulmonar, plexo esofágico e plexo cardíaco 


Parte central do diafragma 


Músculos no espaço intercostal e na pele 
sobrejacente; nervos inferiores inervam os músculos 
e a pele da parede anterolateral do abdome 


Parede abdominal e pele da região glútea 


Músculos intrínsecos da laringe (exceto o m. 
cricotireóideo); sensitivo abaixo do nível das pregas 
vocais 


impulsos passam para o nó sinoatrial; as fibras 
parassimpáticas diminuem o ritmo; reduzem a força 
do batimento cardíaco e contraem as artérias 
coronárias; as fibras simpáticas têm efeito oposto 


As fibras parassimpáticas constringem os 
bronquíolos; as fibras simpáticas dilatam os 
bronquíolos; as fibras aferentes conduzem reflexos 


Fibras vagais e simpáticas para o músculo liso e 
glândulas dos dois terços inferiores do esôfago 





A traqueia desce anteriormente ao esôfago e entra no mediastino superior, inclinando-se um pouco para a direita do plano 
mediano (Figura 1.47C e D). A face posterior da traqueia é plana, onde seus “anéis” cartilagineos são incompletos, e ela se 
relaciona com o esôfago. A traqueia termina no nível do ângulo do esterno, dividindo-se em brônquios principais direito e 
esquerdo. 


Esôfago 


O esôfago é um tubo fibromuscular que se estende da faringe até o estômago. Normalmente, é achatado anteroposteriormente 
(Figuras 1.43 e 1.46). O esôfago entra no mediastino superior entre a traqueia e a coluna vertebral, onde se situa anteriormente 
aos corpos das vértebras T I-T IV. Inicialmente, o esôfago inclina-se para a esquerda, mas é empurrado pelo arco da aorta para 
o plano mediano oposto à raiz do pulmão esquerdo. O ducto torácico, normalmente, situa-se no lado esquerdo do esôfago e 
profundamente ao arco da aorta. Inferiormente ao arco, o esôfago inclina-se para a esquerda à medida que se aproxima e passa 
através do hiato esofágico no diafragma. 


Mediastino posterior 


O mediastino posterior está localizado anteriormente às vértebras T V-T XII, posteriormente ao pericárdio e ao diafragma, e 
entre a pleura parietal dos dois pulmões. O mediastino posterior contém (Figura 1.47): 


e A parte torácica da aorta 
e O ducto torácico 
e Os linfonodos mediastinais posteriores (p. ex., linfonodos traqueobronquiais) 


e As veias ázigo e hemiázigo 

e O esôfago 

e O plexo esofágico 

e Os troncos simpáticos torácicos 
e Os nervos esplâncnicos torácicos 
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HAD Pt) Nervos no mediastino. A. Nervos autônomos nos mediastinos superior e posterior. B. Nervos parassimpaticos. C. Nervos simpáticos. A, 
aorta; AA, arco da aorta; B, artéria braquiocefálica direita; E, esôfago; S, artéria subclávia direita; T, traqueia. 
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A parte torácica da aorta — a parte torácica da parte descendente da aorta — é a continuação do arco da aorta (Figura 1.47, 
Tabela 1.6). Começa no lado esquerdo da margem inferior do corpo da vértebra T IV e desce no mediastino posterior à 
esquerda das vértebras T V-T XII. À medida que desce, aproxima-se do plano mediano e desloca o esôfago para a direita. O 
plexo aórtico torácico, uma rede nervosa autônoma, a circunda (Figura 1.454). A parte torácica da aorta situa-se 
posteriormente à raiz do pulmão esquerdo, ao pericárdio e ao esôfago. Seu nome muda para parte abdominal da aorta, 
anteriormente à margem inferior da vértebra T XII, e entra no abdome através do hiato aórtico no diafragma (Figuras 1.46 e 
1.47). O ducto torácico e a veia ázigo ascendem no lado direito da parte torácica da aorta e acompanham-na através desse 
hiato (Figura 1.47D). 

Os ramos da parte torácica da aorta são bronquiais, pericárdicos, intercostais posteriores, frênicos superiores, 
esofágicos, mediastinais e subcostal (Figura 1.48 e Tabela 1.6). As artérias bronquiais consistem em um vaso direito e dois 
pequenos vasos esquerdos. As artérias bronquiais irrigam a traqueia, os brônquios, o tecido pulmonar e os linfonodos. As 


artérias pericárdicas enviam pequenos ramos para o pericárdio. As artérias intercostais posteriores (nove pares) passam 
para o 3º ao 11º espaço intercostal. 

As artérias frênicas superiores passam para a face posterior do diafragma, onde se anastomosam com os ramos 
musculofrênico e pericardicofrênico da artéria torácica interna. Normalmente, duas artérias esofágicas irrigam o terço médio 
do esôfago. As artérias mediastinais são pequenas e irrigam os linfonodos e outros tecidos do mediastino posterior. As 
artérias subcostais que seguem no lado abdominal da origem do diafragma estão em série com as artérias intercostais. 


Esôfago 


O esôfago desce do mediastino superior para o mediastino posterior, passando posteriormente e à direita do arco da aorta e 
posteriormente ao pericárdio e ao átrio esquerdo. Constitui a principal relação posterior da base do coração. Em seguida, 
desvia-se para a esquerda e passa através do hiato esofágico, no diafragma, no nível da vértebra T X, anteriormente à aorta 
(Figuras 1.46 e 1.47). O esôfago pode ter três impressões, ou “constrições”, na sua parte torácica. Elas podem ser observadas 
como estreitamentos do lumen nas radiografias de tórax oblíquas, que são feitas durante a ingestão de bário. 

O esôfago é comprimido por três estruturas: o arco da aorta, o brônquio principal esquerdo e o diafragma. As constrições 
não são visíveis no esôfago vazio; entretanto, à medida que ele se expande, durante o enchimento, essas estruturas acima 
comprimem suas paredes. 


Ducto torácico e troncos linfáticos 


No mediastino posterior, o ducto torácico situa-se nos corpos das sete vértebras torácicas inferiores (Figura 1.494). O ducto 
torácico conduz a maior parte da linfa do corpo para o sistema venoso (aquela proveniente dos membros inferiores, cavidade 
pélvica, cavidade abdominal, lado esquerdo do tórax, lado esquerdo da cabeça, do pescoço e do membro superior esquerdo). O 
ducto torácico origina-se na cisterna do quilo, no abdome, e ascende através do hiato aórtico no diafragma. O ducto torácico 
normalmente tem parede fina e é branco-fosco; frequentemente possui o formato de um colar de contas, por causa de suas 
numerosas válvulas. Ascende entre a parte torácica da aorta à sua esquerda, a veia ázigo à sua direita, o esôfago anteriormente, 
e os corpos vertebrais posteriormente. No nível das vértebras T IV-T VI, o ducto torácico cruza para a esquerda, 
posteriormente ao esôfago, e ascende até o mediastino superior. O ducto torácico recebe ramos provenientes dos espaços 
intercostais médio e superior de ambos os lados, por meio de diversos troncos coletores. Também recebe ramos provenientes 
das estruturas mediastinais posteriores. Próximo de sua terminação, frequentemente, recebe os troncos linfáticos jugular, 
subclávio e broncomediastinais. O ducto torácico normalmente desemboca no sistema venoso, próximo da união das veias 
Jugular interna e subclávia esquerdas, o ângulo venoso esquerdo (Figura 1.494) ou origem da veia braquiocefálica esquerda. 
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Estruturas do mediastino superior e posterior. A-D. As estruturas do mediastino são reveladas em diferentes níveis durante a 
dissecação, de anterior para posterior. AA, arco da aorta; TB, tronco braquiocefálico; VBE, veia braquiocefálica esquerda; ACCE, artéria carótida comum 
esquerda; ASE, artéria subclávia esquerda; VBD, veia braquiocefálica direita; VJID, veia jugular interna direita; ASD, artéria subclávia direita; VSD, veia subclavia 
direita; VCS, veia cava superior; PTA, parte torácica da aorta; TP, tronco pulmonar; T, traqueia. 


Tabela 1.6 Aorta e seus ramos no tórax 


pm pe q 


Parte Óstio da aortano | Ascende aproximadamente 5 cm até o ângulo do Artérias coronárias direita e esquerda 
ascendente | ventrículo esterno, onde se torna o arco da aorta 
da aorta esquerdo 


Arco da Continuação da Curva-se posteriormente no lado esquerdo da traqueia | Artérias braquiocefálica, carótida 
aorta parte ascendente | e do esôfago e superiormente ao brônquio principal comum esquerda, subclávia 
da aorta esquerdo esquerda 


Parte Continuação do Desce no mediastino posterior, à esquerda da coluna | Artérias intercostais posteriores, 
torácica da | arco da aorta vertebral; gradualmente, move-se para a direita para subcostais, algumas artérias frênicas 
aorta situar-se no plano mediano do hiato aórtico e ramos viscerais (p. ex., esofágicos) 


Intercostais | Face posterior da | Seguem lateralmente e, em seguida, anteriormente, Ramos cutâneos laterais e anteriores 
posteriores parte torácica da | paralelas às costelas 
aorta 


Bronquial (1 | Face anterior da Seguem com a árvore traqueobronquial Tecido bronquial e peribronquial, 
ou 2 aorta ou do ramo pleura visceral 
ramos) intercostal 
posterior 


Esofágica (4 | Face anterior da Seguem anteriormente para o esôfago Para o esôfago 
ou 5 parte torácica da 
ramos) aorta 


Frênica Face anterior da Originam-se no hiato aórtico e seguem para a face Para o diafragma 
superior parte torácica da | superior do diafragma 
(número aorta 
variado) 
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JAER] Ramos da parte torácica da aorta. Artérias frênicas superiores originando-se da parte inferior da parte torácica da aorta irrigam o 
diafragma. | a 12, artérias intercostais posteriores. 


Vasos e linfonodos do mediastino posterior 


A parte torácica da aorta e seus ramos foram estudados anteriormente. O sistema de veias ázigo, de cada lado da coluna 
vertebral, drena o dorso e as paredes toracoabdominais, bem como as vísceras mediastinais (Figura 1.494). O sistema ázigo 
apresenta muita variação, não apenas na sua origem, mas também em seu trajeto, tributárias, anastomoses e terminação. A 
veia ázigo e sua tributária principal, a veia hemiázigo, normalmente originam-se de “raízes” procedentes da face posterior da 
veia cava inferior e/ou veia renal, respectivamente, que se fundem com as veias lombares ascendentes. A veia ázigo forma 
uma via colateral entre as veias cavas superior e inferior e drena o sangue proveniente das paredes posteriores do tórax e 
abdome. A veia ázigo ascende no mediastino posterior, passando próximo aos lados direitos dos corpos das oito vértebras 
torácicas inferiores. Curva-se sobre a face superior da raiz do pulmão direito para unir-se à veia cava superior (Figura 1.444). 

Além das veias intercostais posteriores, a veia ázigo comunica-se com os plexos venosos vertebrais que drenam o dorso, 
as vértebras e as estruturas situadas no canal vertebral (ver Capítulo 4). Ela também recebe as veias mediastinais, esofágicas e 
bronquiais. A veia hemiázigo sobe no lado esquerdo da coluna vertebral, posteriormente à parte torácica da aorta até a vértebra 
T9. Aqui, cruza para a direita, posteriormente a aorta, ducto torácico e esôfago, e se une à veia ázigo. 

A veia hemiázigo acessória desce no lado esquerdo da coluna vertebral, de TV a T VIII, e, em seguida, cruza sobre as 
vértebras T VII a T VIII, posteriormente à parte torácica da aorta e ao ducto torácico, para unir-se à veia ázigo (Figura 1.448). 
Algumas vezes, a veia hemiázigo acessória une-se à veia hemiázigo e drena com ela para a veia ázigo. 


Os linfonodos mediastinais posteriores situam-se posteriormente ao pericárdio, onde se relacionam com o esôfago e com 
a parte torácica da aorta (Figura 1.494). Existem diversos linfonodos posteriores na parte inferior do esôfago e mais 
anteriores e laterais a ele. Os linfonodos mediastinais posteriores recebem linfa do esôfago, da face posterior do pericárdio e 
diafragma e dos espaços intercostais posteriores médios. 
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JEITO E) Mediastino posterior: drenagem linfática, sistema de veias ázigo e nervos. A. Drenagem linfática e sistema de veias ázigo. B. 
Nervos. 


Nervos do mediastino posterior 


Os troncos simpáticos e seus gânglios associados formam uma importante parte da divisão autônoma do sistema nervoso 
(Figura 1.498, Tabela 1.5). Os troncos simpáticos torácicos estão em continuidade com os troncos simpáticos cervical e 
lombar. Os troncos simpáticos torácicos situam-se contra as cabeças das costelas na parte superior do tórax, as articulações 
costovertebrais no nível torácico médio e as laterais dos corpos das vértebras na parte inferior do tórax. Os nervos 
esplâncnicos torácicos inferiores, também conhecidos como nervos esplâncnicos maior, menor e imo, são parte dos nervos 
esplancnicos abdominopélvicos, porque inervam as vísceras abaixo do diafragma. Consistem em fibras pré-ganglionares 
provenientes do 5º ao 12º gânglio simpático, que atravessam o diafragma e fazem sinapse nos gânglios pré-vertebrais no 
abdome. Fornecem inervação simpática para a maior parte das vísceras abdominais. Esses nervos esplâncnicos serão 
estudados adiante no Capítulo 2. 


Laceração do ducto torácico 


P come o ducto torácico tem parede fina e pode ser incolor, é dificil identificá-lo. Consequentemente, é vulnerável 
a ferimento inadvertido durante procedimentos exploratórios e/ou cirúrgicos no mediastino posterior. A laceração do 
ducto torácico resulta no extravasamento de quilo para a cavidade pleural, produzindo quilotórax. 


Vias de circulação colateral venosa para o coração 


TA veias ázigo, hemiázigo e hemiázigo acessória oferecem meios alternativos de drenagem venosa das regiões 
torácica, abdominal e do dorso quando ocorre obstrução da veia cava inferior. Em algumas pessoas, há uma veia ázigo 
acessória paralela à veia ázigo principal no lado direito. Outras pessoas não têm sistema venoso hemiázigo. Uma 
variação clinicamente importante, embora incomum, é quando o sistema ázigo recebe todo o sangue da veia cava 
inferior, exceto o sangue proveniente do fígado. Nessas pessoas, o sistema ázigo drena quase todo o sangue abaixo do 
diafragma, exceto do sistema digestório. Quando ocorre obstrução da veia cava superior, acima da entrada da veia ázigo, 
o sangue drena inferiormente para as veias da parede abdominal e retorna para o átrio direito, por meio da veia cava 
inferior e do sistema de veias ázigo. 


Aneurisma da parte ascendente da aorta 


Do segmento distal da parte ascendente da aorta recebe forte fluxo de sangue quando o ventrículo esquerdo se 
contrai. Como sua parede não é reforçada pelo pericárdio fibroso (o pericárdio fibroso funde-se com a túnica 
adventicia da aorta, no início do arco), um aneurisma pode desenvolver-se. O aneurisma aórtico pode ser observado 
em uma radiografia do tórax ou em uma angio-RM como uma área aumentada na silhueta da parte ascendente da aorta. 
Indivíduos com aneurisma geralmente se queixam de dor no tórax que se irradia para o dorso. O aneurisma pode 
comprimir a traqueia, o esôfago e o nervo laríngeo recorrente, provocando dispneia e dificuldade de deglutição. 


Lesão dos nervos laríngeos recorrentes 


o. nervos laríngeos recorrentes inervam todos os músculos intrínsecos da laringe, exceto um. 
Consequentemente, qualquer procedimento investigativo ou processo de doença no mediastino superior pode 
comprometer esses nervos e afetar a voz. Visto que o nervo laríngeo recorrente esquerdo curva-se em torno do arco 
da aorta e ascende entre a traqueia e o esôfago, pode ser acometido por um carcinoma broncogênico ou esofágico, 
aumento dos linfonodos mediastinais ou aneurisma do arco da aorta. Nessa última condição, o nervo pode ser 
distendido pelo arco dilatado da aorta. 


Variações das grandes artérias 
<>. 
@ Ia parte mais superior do arco da aorta é, em geral, aproximadamente 2,5 cm inferior à margem superior do 
manúbrio do esterno, mas pode estar mais superior ou inferior. Algumas vezes, o arco curva-se sobre a raiz do pulmão 
direito e segue inferiormente no lado direito, formando o arco direito da aorta. Com menor frequéncia, um arco 
da aorta duplo ou artéria subclávia direita retroesofagica forma um anel vascular em torno do esôfago e da 
traqueia (Figura Bl.18). Se a traqueia for comprimida o suficiente a ponto de afetar a respiração, pode ser necessária a 
divisão cirúrgica do anel vascular. 

Variações na origem dos ramos do arco da aorta são bastante comuns. O padrão habitual de ramos do arco da aorta 
é encontrado em aproximadamente 65% das pessoas. Em aproximadamente 27%, a artéria carótida comum origina-se 
do tronco braquiocefálico. O tronco braquiocefálico não se forma em aproximadamente 2,5%; nesses casos, cada uma 
das quatro artérias (carótidas comuns e subclávias direitas e esquerdas) origina-se independentemente do arco da aorta 
(Bergman et al., 1988). 
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lati: PE: Anomalias do arco da aorta. 


Coarctação da aorta 


Pn. coarctação da aorta, o arco da aorta ou a parte descendente apresenta estenose anormal que diminui o 
calibre do Iúmen da aorta, produzindo obstrução do fluxo sanguíneo para a parte inferior do corpo (Figura BI.19). O 
local mais comum para a coarctação é próximo do ligamento arterial. Quando a coarctação é inferior a esse local 
(coarctação pós-ductal), geralmente desenvolve-se uma boa circulação colateral entre as partes proximal e distal da 
aorta, por meio das artérias intercostais e torácica interna. 


Alterações do timo relacionadas à idade 


DA timo é uma estrutura proeminente do mediastino superior durante a lactância e a infância. Em alguns lactentes, 
o timo comprime a traqueia. Ele exerce importante função no desenvolvimento e na manutenção do sistema imune. 


Quando chega a puberdade, o timo começa a diminuir de tamanho. Na idade adulta, geralmente é substituído por 
tecido adiposo e é dificilmente reconhecível; no entanto, continua a produzir linfócitos T. 
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O abdome é a parte do tronco entre o tórax e a pelve. Tem paredes musculotendíneas, exceto posteriormente, onde a parede 
inclui as vértebras lombares e os discos intervertebrais. A parede abdominal envolve a cavidade abdominal, contendo a 
cavidade peritoneal e alojando a maioria dos órgãos do sistema digestório e parte do aparelho urogenital. 


Cavidade abdominal 


A cavidade abdominal é o espaço limitado pelas paredes abdominais, pelo diafragma e pela pelve. A cavidade abdominal 
forma a parte principal da cavidade abdominopélvica — as cavidades abdominal e pélvica, combinadas e contínuas (Figura 
2.1). A cavidade abdominal é: 


e Fechada anterolateralmente por paredes abdominais musculoaponeuróticas dinâmicas. 
e Separada superiormente da cavidade torácica pelo diafragma. 

e Limitada superiormente pela caixa torácica, estendendo-se até o 4º espaço intercostal. 
e Contínua inferiormente com a cavidade pélvica. 

e Revestida com peritônio, uma membrana serosa. 


O local da maioria dos órgãos do sistema digestório, do baço, dos rins e dos ureteres em grande parte de seu trajeto. 


Clinicamente a cavidade abdominal é dividida em nove regiões para localizar órgãos ou dores abdominais: hipocôndrio 
direito e esquerdo, lateral (flanco) direita e esquerda, inguinal direita e esquerda, epigástrio, umbilical, hipogástrio (púbica). 
As nove regiões são delineadas por quatro planos (Figura 2.24): 


e Dois horizontais: 
* Plano subcostal, que atravessa a margem inferior da 10° cartilagem costal de cada lado. 
* Plano intertubercular, que atravessa os tubérculos ilíacos e do corpo da vértebra L V. 
e Dois verticais: 
* Planos medioclaviculares, traçados entre os pontos médios das clavículas até os pontos medioinguinais, os pontos 
médios das linhas que unem as espinhas ilíacas anterossuperiores e a margem superior da sinfise púbica. 


Para fins clínicos gerais, também são descritos quatro quadrantes da cavidade abdominal: quadrante superior direito, 
quadrante inferior direito, quadrante superior esquerdo e quadrante inferior esquerdo. Os quatro quadrantes são definidos por 
dois planos (Figura 2.2B): 


* Plano transumbilical, que passa através do umbigo e do disco intervertebral, entre as vértebras L HI e L IV. 
* Plano mediano, que passa longitudinalmente através do corpo, dividindo-o em metades direita e esquerda. 
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| Figura 2.2| Subdivisões do abdome e planos de referência. 


Parede abdominal anterolateral 


Embora a parede abdominal seja contínua, é subdividida, para propósitos descritivos, em parede anterior, paredes laterais 
direita e esquerda (flancos), e parede posterior. O limite entre as paredes anterior e lateral é indefinido. Consequentemente, o 
termo parede abdominal anterolateral, que se estende da caixa torácica até a pelve, é frequentemente usado. A parede 
abdominal anterolateral é limitada, superiormente, pelas cartilagens da 7º até a 10º costela e pelo processo xifoide do esterno, 
e, inferiormente, pelo ligamento inguinal e ossos da pelve (Figura 2.4). A parede consiste em pele, tela subcutânea, músculos, 
fáscia de revestimento, fáscia extraperitoneal (gordura) e peritônio parietal (Figura 2.3). A pele se fixa frouxamente à tela 
subcutânea, exceto no umbigo, onde se fixa firmemente. 


Fáscia da parede abdominal anterolateral 


As camadas da fáscia, de superficial para profundo, incluem a tela subcutânea do abdome (“fáscia superficial”, que se situa 
profundamente à pele e contém quantidade variável de gordura (Figura 2.3). Inferiormente ao umbigo, a tela subcutânea do 
abdome é composta de duas camadas: o panículo adiposo (fáscia de Camper) e o estrato membranáceo (fáscia de Scarpa) 
(ver também Figura B2.1). 

A fáscia de revestimento do abdome (epimísio) recobre as faces externas das três camadas musculares da parede 
abdominal anterolateral e suas aponeuroses. 

A fáscia parietal do abdome (endoabdominal) é uma lâmina membranácea de espessura variada que reveste a face interna 
da parede abdominal. Embora contínua, partes diferentes dessa fáscia são denominadas de acordo com o músculo ou a 
aponeurose que reveste — por exemplo, a parte que reveste a face profunda do músculo transverso do abdome ou sua 
aponeurose é a fáscia transversal. 

O peritônio parietal reveste a cavidade abdominal e localiza-se internamente à fáscia transversal. É separado da fáscia 
transversal pela fáscia (gordura) extraperitoneal de espessura variável. 
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d 4.) Parede abdominal anterolateral. A. Lado direito, M. oblíquo externo do abdome e bainha do M. reto do abdome intacta; lado esquerdo, 
M. oblíquo interno do abdome e bainha do M. reto do abdome aberta, revelando o M. reto do abdome. B. M. oblíquo externo do abdome. C. M. oblíquo 
interno do abdome. D. M. transverso do abdome. 


Músculos da parede abdominal anterolateral 


Existem cinco músculos (pareados bilateralmente) na parede abdominal anterolateral (Figura 2.4): três músculos planos e dois 
verticais. Suas fixações, inervações e principais ações estão listadas na Tabela 2.1. 
Os três músculos planos são: 


* Músculo oblíquo externo do abdome, superficial: suas fibras passam inferomedialmente e se entrecruzam com partes do 
M. serrátil anterior. A margem inferior é espessada como uma faixa fibrosa curvando-se inferiormente, que se estende entre 
a espinha ilíaca anterossuperior e o tubérculo púbico, o ligamento inguinal. 

e Músculo oblíquo interno do abdome, intermediário: suas fibras abrem-se em leque, de modo que as superiores são 
perpendiculares e as inferiores paralelas àquelas do músculo oblíquo externo do abdome. 





e Músculo transverso do abdome, o mais interno: suas fibras, exceto aquelas mais inferiores, seguem em direção mais ou 
menos horizontal. 


Os três músculos planos terminam anteriormente em uma aponeurose laminar forte. Entre a linha medioclavicular e a linha 
mediana, as aponeuroses formam a resistente bainha do músculo reto do abdome, envolvendo o M. reto do abdome. As 
aponeuroses entrelaçam-se, formando uma rafe na linha mediana, a linha alba, que se estende do processo xifoide até a 
sínfise púbica. O entrelaçamento não é apenas entre os lados direito e esquerdo, mas também entre as camadas superficial, 
intermédia e profunda. Por exemplo, as fibras tendíneas do músculo oblíquo externo do abdome que sofrem decussação na 
linha alba, em grande parte, tornam-se contínuas com as fibras tendíneas do músculo oblíquo interno do abdome contralateral, 
formando um músculo biventre que compartilha um tendão central. Esses dois músculos trabalham juntos para flexionar e 
girar o tronco (movimento de torção do tronco). 

Os dois músculos verticais são: 


e O músculo reto do abdome é longo, largo e semelhante a uma fita cuja maior parte está envolvida pela bainha do músculo 
reto do abdome (Figuras 2.4 e 2.5). As fibras contráteis do músculo reto do abdome não seguem por toda a extensão do 
músculo; ao contrário, ocorrem entre três ou mais interseções tendíneas (Figura 2.44), que estão geralmente localizadas no 
nível do processo xifoide, umbigo e em um nível intermediário entre esses pontos. Cada interseção está firmemente presa à 
lâmina anterior da bainha do músculo reto do abdome. 

e O músculo piramidal é triangular e pequeno (ausente em aproximadamente 20% das pessoas), situa-se na bainha do 
músculo reto do abdome, anteriormente à parte inferior do músculo reto do abdome (Figura 2.44). O músculo termina na 
linha alba e a tensiona. 


Tabela 2.1 Principais músculos da parede abdominal anterolateral 


Linha alba, tubérculo púbico e | Nervos Comprimem e sustentam as 
metade anterior da crista intercostais vísceras abdominais; 
ilíaca torácicos flexionam e rodam o tronco 
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externo do 
abdome 
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costelas 


Oblíquo Aponeurose toracolombar, dois | Margens inferiores da 10º à 12º | Nervos 


interno do 
abdome 
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abdome 
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terços anteriores da crista 
ilíaca e tecido conjuntivo 
profundamente ao ligamento 
inguinal 
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cartilagem costal, aponeurose 
toracolombar, crista ilfaca e 
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inguinal 


Sinfise e crista púbicas 


costela, linha alba, e linha 
pectínea do púbis via foice 
inguinal (tendão conjunto) 
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abdome, crista púbica e linha 
pectínea do púbis via foice 
inguinal (tendão conjunto) 
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intercostais 
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T7-T11) e 
primeiro nervo 
lombar 


Nervos 
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vísceras abdominais? 





Flexiona o tronco (vértebras 


abdome cartilagem costal intercostais lombares) e comprime as 


torácicos vísceras abdominais;» 
(ramos estabiliza e controla a 
anteriores dos inclinação da pelve 
seis nervos (antilordose) 
torácicos 

inferiores) 





aAproximadamente 80% das pessoas têm o músculo piramidal, que está localizado na bainha do músculo reto do abdome, anteriormente à parte mais 
inferior desse músculo. Estende-se da crista púbica, do osso do quadril, até a linha alba. Esse pequeno músculo exerce tensão sobre a linha alba. 
ÞAo fazer isso, esses músculos atuam como antagonistas do diafragma para auxiliar na expiração. 


Funções e ações dos músculos da parede abdominal anterolateral 
Os músculos da parede abdominal anterolateral: 


e Formam uma sustentação forte e expansível para a parede abdominal anterolateral. 

e Protegem as vísceras abdominais contra lesões. 

e Comprimem as vísceras abdominais para manter ou aumentar a pressão intra-abdominal. A compressão das vísceras 
abdominais e o aumento da pressão intra-abdominal elevam o diafragma relaxado para expelir o ar durante a respiração, 
tossir, eructar voluntariamente, gritar e assim por diante. Quando o diafragma se contrai durante a inspiração, a parede 
abdominal anterolateral se expande à medida que os músculos relaxam para abrir espaço para as vísceras que são 
empurradas para baixo. 

e Produzem a força necessária para a defecação, a micção, o vômito e o parto. 


e Produzem flexão anterior e lateral do tronco e movimentos de torção (rotatórios) do tronco, e ajudam a manter a postura. 


A bainha do músculo reto do abdome é formada pelas aponeuroses dos músculos abdominais planos (Figura 2.5). Até 
aproximadamente 1/3 da distância do umbigo até a crista púbica, o M. reto do abdome é envolvido pela lâmina anterior da 
bainha do M. reto do abdome, formada pela aponeurose do M. oblíquo externo do abdome e pela lâmina anterior da 
aponeurose do M. oblíquo interno do abdome, e pela lâmina posterior da bainha do M. reto do abdome, formada pela lâmina 
posterior da aponeurose do M. oblíquo interno do abdome e pela aponeurose do M. transverso do abdome (Figura 2.54). As 
aponeuroses dos três músculos (obliquos interno e externo e transverso do abdome) passam anteriormente ao M. reto do 
abdome para formar a bainha do M. reto do abdome, deixando apenas a fáscia transversal para recobrir o M. reto do abdome 
posteriormente (Figura 2.55). Uma linha arqueada frequentemente define a transição entre a bainha posterior do músculo 
reto do abdome que recobre os 3/4 superiores do músculo proximalmente e a fáscia transversal que recobre o 1/4 inferior 
(Figura 2.6). 

O conteúdo da bainha do músculo reto do abdome consiste nos Mm. reto do abdome e piramidal, as veias e artérias 
epigástricas superior e inferior anastomosantes, os vasos linfáticos, e as partes distais dos ramos anteriores dos nervos 
espinais T7-T12, que inervam o músculo e a pele sobrejacente (Figura 2.5C). 
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Bainha do músculo reto do abdome. A. Corte transversal superior ao umbigo. B. Corte transversal inferior ao umbigo. C. Corte 
sagital. Planos de cortes para A e B são mostrados na Figura 2.6. 


Face interna da parede abdominal anterolateral 


A face interna da parede abdominal anterolateral é coberta com a fáscia transversal, uma quantidade variável de fáscia 
(gordura) extraperitoneal e peritônio parietal (Figura 2.54,B). A parte infraumbilical dessa superficie exibe diversas pregas 
peritoneais, algumas das quais contêm remanescentes dos vasos que transportaram sangue do feto e para o feto (Moore e 
Persaud, 2008). 

Cinco pregas peritoneais umbilicais — duas de cada lado e uma no plano mediano — passam em direção ao umbigo (Figura 
2.6): 


* A prega umbilical mediana estende-se do ápice da bexiga urinária até o umbigo e cobre o ligamento umbilical mediano, 
o remanescente do úraco, que unia o ápice da bexiga do feto ao umbigo. 

* Duas pregas umbilicais mediais, laterais à prega umbilical mediana, cobrem os ligamentos umbilicais mediais, formados 
pelas partes ocluídas das artérias umbilicais. 


e Duas pregas umbilicais laterais, laterais às pregas umbilicais mediais, cobrem os vasos epigástricos inferiores e, 
portanto, sangram se forem seccionadas. 


As depressões laterais às pregas umbilicais são as fossas peritoneais, e cada uma representa um local em potencial para uma 
hérnia. A localização da hérnia em uma dessas fossas determina como ela é classificada. As fossas superficiais entre as pregas 
umbilicais são (Figura 2.6): 

e As fossas supravesicais entre as pregas umbilicais medianas e mediais, formadas à medida que o peritônio se reflete a 
partir da parede abdominal anterior sobre a bexiga. O nível das fossas supravesicais aumenta e abaixa com o enchimento e o 
esvaziamento da bexiga urinária. 

e As fossas inguinais mediais entre as pregas umbilicais mediais e laterais, áreas também comumente chamadas de trígonos 
inguinais (triângulo de Hesselbach). São locais potenciais para hérnias inguinais diretas. 

e As fossas inguinais laterais, laterais às pregas umbilicais laterais; incluem os anéis inguinais profundos e são locais 
potenciais para o tipo mais comum de hérnia (inguinal indireta). 




















Diafragma 


Ligamento falciforme 


Ligamento redondo 


Lâmina posterior do do fígado 


M. reto do abdome 


Nível de corte 
da Figura 2.5A 


Linhas arqueadas 





Peritônio parietal 


Veia e artéria 


M. reto do abdome epigástricas inferiores 


ossa inguinal lateral 
Nível de corte F ingui t 


da Figura 2.5B Trato iliopúbico 


Prega umbilical lateral Prega umbilical medial 


Artéria ilíaca externa 
Fossa inguinal medial 





Veia ilíaca externa 





, Prega umbilical mediana 
Fossa supravesical 


Ducto deferente 


Peritônio revestindo 
a bexiga urinária 


Vista posterior 


==) Face posterior (interna) da parede abdominal anterolateral mostrando as pregas e fossas peritoneais. 


Importância clínica da fáscia e dos espaços fasciais da parede abdominal 


oundo fecham incisões cutâneas abdominais, os cirurgiões incluem, ao suturar, o estrato membranáceo da tela 
subcutânea do abdome, devido à sua resistência. Entre o estrato membranáceo e a fáscia de revestimento do abdome, 
recobrindo os músculos reto e oblíquo externo do abdome, existe um espaço virtual no qual pode se acumular líquido 
(p. ex., urina devido a ruptura de uretra). Embora nenhuma barreira (exceto a gravidade) impeça o líquido de se 
espalhar superiormente a partir desse espaço, ele não consegue espalhar-se inferiormente para a coxa, porque o 
estrato membranáceo da tela subcutânea do abdome se funde com a fáscia profunda da coxa (fáscia lata) ao longo de 
uma linha inferior e paralela ao ligamento inguinal (Figura B2.1). 


Corte sagital da parede abdominal anterior. 


Incisões cirúrgicas abdominais 


Do. cirurgiões usam várias incisões para obter acesso à cavidade abdominal. É escolhida a incisão que permita a 
exposição adequada e, em segundo lugar, o melhor efeito estético possível. A localização da incisão também depende 
do tipo de cirurgia, da localização do órgão (ou órgãos), dos limites ósseos ou cartilagineos, do afastamento de nervos 
(especialmente motores), da manutenção do suprimento sanguíneo e minimização de lesão aos músculos e à fáscia da 
parede, enquanto se busca uma cicatrização favorável. Em vez de seccionar os músculos, causando necrose irreversível 
das fibras musculares, o cirurgião separa suas fibras. O músculo reto do abdome é exceção e pode ser seccionado 
porque suas fibras são curtas e seus nervos entram na parte lateral da bainha do músculo reto do abdome e podem ser 
localizadas e preservadas. Cortar um nervo motor paralisa as fibras musculares inervadas por ele, enfraquecendo, 
assim, a parede abdominal anterolateral. Contudo, graças às áreas de sobreposição de inervação na parede abdominal 
anterolateral, um ou dois pequenos ramos dos nervos podem ser cortados sem que haja uma perda notável do 


suprimento motor para os músculos ou perda de sensibilidade cutânea. Algumas das incisões cirúrgicas mais comuns 
estão ilustradas na Figura B2.2. 
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Figura B2.2 


Cirurgia endoscópica 


muros procedimentos cirúrgicos abdominopélvicos são realizados atualmente usando-se um endoscópio, com o 
qual perfurações minúsculas na parede abdominal permitem a introdução de instrumentos operados a distância, 
substituindo as incisões convencionais maiores. É uma técnica que minimiza o risco de lesão ao nervo, de hérnia 
incisional ou de contaminação através de uma ferida aberta, bem como o tempo necessário para a cicatrização. 


Hérnia incisional 


Bs. as laminas muscular e aponeurotica do abdome nao cicatrizarem adequadamente, pode ocorrer uma hérnia 
através do defeito. A hérnia incisional é uma protrusao do omento ou de um órgão através de incisão cirúrgica ou 
cicatriz. 


Protuberancia do abdome 


® 
©., seis causas comuns de protrusão abdominal são: alimento, líquido, gordura, fezes, gases e feto. A eversão do 
umbigo pode ser sinal de aumento da pressão intra-abdominal, geralmente resultante de ascite (acúmulo anormal de 
líquido seroso na cavidade peritoneal) ou de uma massa grande (p. ex., tumor, feto ou órgão aumentado, como o 
fígado). 

O acúmulo excessivo de gordura causado por alimentação excessiva ocorre mais comumente no panículo adiposo; 
no entanto, também pode haver deposição excessiva extraperitoneal de gordura em alguns tipos de obesidade. 


Palpação da parede abdominal anterolateral 


Go aquecimento das mãos é importante quando se palpa a parede abdominal, porque mãos frias provocam tensão 
nos músculos da parede abdominal anterolateral, provocando espasmos involuntários, o que é conhecido como 
defesa. A rigidez muscular intensa reflexa (abdome em tábua), que não pode ser evitada voluntariamente, ocorre 
durante a palpação quando um órgão (como o apêndice vermiforme) está inflamado e constitui, por si só, um sinal 
clinicamente significativo de abdome agudo. Os espasmos musculares involuntários tentam proteger as vísceras contra a 
pressão, que é dolorosa quando existe infecção abdominal. A inervação segmentar comum do órgão, da pele e dos 
músculos da parede explica esses espasmos. 

A palpação das vísceras abdominais é realizada com o paciente em decúbito dorsal, com coxas e joelhos semifletidos 
para permitir o relaxamento adequado da parede abdominal anterolateral. Caso contrário, a fáscia muscular das coxas 
puxa o estrato membranáceo da tela subcutânea do abdome, tensionando a parede abdominal. Algumas pessoas 


tendem a colocar as mãos atrás da cabeça quando estão em decúbito dorsal, o que também contrai os músculos e 
torna o exame difícil. Colocar os membros superiores de lado e pôr um travesseiro sob os joelhos da pessoa tende a 
relaxar os músculos abdominais anterolaterais. 


Anatomia de superfície da parede abdominal anterolateral 


O umbigo é o ponto onde o cordão umbilical penetrava no feto e o ponto de referência para o plano transumbilical (Figura 
AS2.14). Ele indica o nivel do dermátomo T10 e localiza-se tipicamente no nível do disco intervertebral entre as vértebras 
L III e L IV; contudo, sua posição varia com a quantidade de gordura na tela subcutânea do abdome. A linha alba é uma 
faixa fibrosa subcutânea que se estende do processo xifoide até a sínfise púbica, demarcada por um sulco cutâneo vertical 
na linha mediana, descendo inferiormente até o umbigo (Figura AS2.1B). A sinfise púbica pode ser palpada no plano 
mediano, na extremidade inferior da linha alba. A crista ilíaca óssea no nível da vértebra L IV é facilmente palpada à 
medida que se estende posteriormente a partir da espinha ilíaca anterossuperior. 

Em um indivíduo magro, com boa definição muscular, sulcos subcutâneos curvos, as linhas semilunares, demarcam as 
margens laterais do músculo reto do abdome e da sua bainha. As linhas semilunares estendem-se da margem costal 
inferior, próximas das 9% cartilagens costais, até os tubérculos púbicos. Três sulcos cutâneos transversos recobrem as 
interseções tendíneas do músculo reto do abdome (Figura AS2.1B). Os ventres entrelaçados dos músculos serrátil 
anterior e oblíquo externo do abdome também são visíveis. O local do ligamento inguinal é indicado por uma prega 
cutânea, o sulco inguinal, imediatamente inferior e paralelo ao ligamento inguinal, assinalando a divisão entre a parede 
abdominal anterolateral e a coxa. 
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Nervos da parede abdominal anterolateral 


A pele e os músculos da parede abdominal anterolateral são supridos principalmente pelos (Figura 2.7, Tabela 2.2): 


e Nervos intercostais torácicos: as partes abdominais distais dos ramos anteriores dos seis nervos espinais torácicos 
inferiores (T7-T11), que têm ramos musculares e ramos cutâneos laterais e anteriores. Os ramos cutâneos anteriores 
perfuram a bainha do músculo reto do abdome a uma pequena distância do plano mediano, após inervarem o músculo reto 
do abdome. Os nervos espinais T7-T9 inervam a pele acima do umbigo; T10 inerva a pele em torno do umbigo. 

* Nervo subcostal: o grande ramo anterior do nervo espinal T12. 

e Nervos ílio-hipogástrico e ilioinguinal: ramos terminais do ramo anterior do nervo espinal L1. 

e Nervo espinal T11, mais os ramos cutâneos dos nervos subcostal (T12), ílio-hipogástrico e ilioinguinal (L1): suprem a pele 
abaixo do umbigo. 


Tabela 2.2 Nervos da parede abdominal anterolateral 
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Músculos da parede abdominal anterolateral e 
pele sobrejacente 


Intercostais 
torácicos (T7-111) 
(“toracoabdominais”) 


Seguem entre a 27 e a 32 camada dos 
músculos abdominais; ramos cutâneos 
anterior e lateral entram na tela 


inferiores 


Subcostal (T12) Ramo 
anterior do 
nervo 


espinal L1 


Ramo 
anterior do 
nervo 
espinal T12 


ilio-hipogastrico (L1) 


subcutânea do abdome 


Segue ao longo da margem inferior da 
122 costela; em seguida, na parte 
subumbilical da parede abdominal 


Perfura o M. transverso do abdome; 
ramos perfuram a aponeurose do M. 
oblíquo externo do abdome da parte 
inferior da parede abdominal 


Músculos da parede abdominal anterolateral e 
pele sobrejacente superior à crista ilíaca e 
inferior ao umbigo 


Pele sobre a crista iliaca, região inguinal 
superior e hipogástrio; Mm. oblíquo interno e 
transverso do abdome 





Ilioinguinal (L1) Ramo Passa entre a 22 e a 32 camada dos Pele do escroto ou lábio maior do pudendo, 


anterior do músculos abdominais; em seguida, monte do púbis e face medial adjacente da 
nervo atravessa o canal inguinal coxa; parte mais inferior dos Mm. oblíquo 
espinal L1 interno e transverso do abdome 





Vasos da parede abdominal anterolateral 


Os vasos sanguíneos da parede abdominal anterolateral são (Figura 2.7, Tabela 2.3): 

e Vasos epigástricos superiores e ramos dos vasos musculofrênicos provenientes dos vasos torácicos internos. 

e Vasos epigástricos inferiores e circunflexos ilíacos profundos provenientes dos vasos ilíacos externos. 

e Vasos circunflexos ilíacos superficiais e epigástricos superficiais provenientes da artéria femoral e veia safena magna. 


e Vasos intercostais posteriores situados no 11º espaço intercostal, provenientes dos ramos anteriores dos vasos subcostais. 


A artéria epigástrica superior, continuação direta da artéria torácica interna, penetra na bainha do músculo reto do abdome 
superiormente, através de sua camada posterior (Figura 2.5C), supre a parte superior do músculo reto do abdome e 
anastomosa-se com a artéria epigástrica inferior. A artéria epigástrica inferior origina-se da artéria ilíaca externa, 
imediatamente superior ao ligamento inguinal. Segue superiormente na fáscia transversal e penetra na bainha do músculo reto 
do abdome abaixo da linha arqueada. Seus ramos entram na parte inferior do M. reto do abdome e anastomosam-se com os 
ramos da artéria epigástrica superior. 

Os vasos linfáticos superficiais acompanham as veias subcutâneas; aqueles acima do umbigo drenam principalmente para 
os linfonodos axilares, enquanto aqueles abaixo dele drenam para os linfonodos inguinais superficiais (Figura 2.8). Os 
vasos linfáticos profundos acompanham as veias profundas e drenam para os linfonodos ilíacos externos, iliacos comuns e 
lombares (cavais e aórticos). 







Para os linfonodos 
paraestemais 


Linfonodo 
axilares ` 







Para os 
linfonodos Veia 
diafragmáticos axilar 
anteriores 
Veia 
Plano toraco- 
transumbilical epigástrica 
Veia 
Linfonodos epigástrica 
inguinais superficial 
superficiais 
Veia 
femoral 


Vista anterior 


Ji \- +). Linfáticos e veias superficiais da parede abdominal anterolateral. 


Tabela 2.3 Principais artérias da parede abdominal anterolateral 


Musculofrênica | Artéria Desce ao longo da margem costal Parede abdominal do hipocéndrio, 
torácica parte anterolateral do diafragma 


interna 
Epigástrica Desce na bainha do músculo reto do abdome, Músculo reto do abdome e parte 


superior profundamente ao músculo reto do abdome superior da parede abdominal 
anterolateral 


Xe Xl Artérias continuam além das costelas para descerem na Parede abdominal, região lateral 
intercostais parede abdominal entre os Mm. obliquo interno e 
posteriores transverso do abdome 


Epigastrica Artéria Segue superiormente e entra na bainha do M. reto do Musculo reto do abdome e parte 
inferior ilíaca abdome; segue profundamente ao M. reto do abdome medial da parede abdominal 
externa anterolateral 


Circunflexa Segue na face profunda da parede abdominal anterior, Músculo ilfaco e parte inferior da 
iliaca paralela ao ligamento inguinal parede abdominal anterolateral 
profunda 


Circunflexa Artéria Segue na tela subcutanea ao longo do ligamento inguinal Parede abdominal superficial da 
iliaca femoral região inguinal e parte anterior 
superficial adjacente da coxa 


Epigástrica Segue na tela subcutânea em direção ao umbigo Tela subcutânea e pele sobre região 
superficial púbica e umbilical inferior 


Região inguinal 





Consiste na área entre a espinha ilíaca anterossuperior e o tubérculo púbico (Figura 2.9). Anatomicamente, é uma região na 
qual as estruturas entram e saem da cavidade abdominal e, portanto, é importante clinicamente porque são locais potenciais de 
herniação. As hérnias inguinais ocorrem em ambos os sexos, mas são mais frequentes nos homens (cerca de 86%) por causa 
da passagem do funículo espermático pelo canal inguinal. A migração dos testículos, do abdome para o períneo, responde por 
muitas das características estruturais da região. Assim, o testículo e o escroto são habitualmente estudados em relação à 
parede abdominal anterior e à região inguinal (Figura 2.104). 


Ligamento inguinal e trato iliopúbico 


O ligamento inguinal, a parte mais inferior da aponeurose do músculo oblíquo externo do abdome, e o trato iliopúbico, a 

margem inferior espessa da fáscia transversal, estendem-se da espinha ilíaca anterossuperior até o tubérculo púbico. Grande 

parte das fibras do ligamento inguinal se insere no tubérculo púbico, mas algumas (Figura 2.9): 

1.Fixam-se no ramo superior do pubis, lateralmente ao tubérculo púbico como ligamento lacunar e, em seguida, continuam a 
seguir ao longo da linha pectinea do pubis como ligamento pectineo (de Cooper). 

2.Curvam-se superiormente para se fundirem com a aponeurose do músculo oblíquo externo do abdome contralateral como 
ligamento reflexo. 


O trato iliopúbico é uma faixa fibrosa que segue paralela e posteriormente (profundamente) ao ligamento inguinal. O trato é 
observado no lugar do ligamento inguinal quando a região inguinal é vista a partir de sua face interna (posterior), como por 
meio de um endoscópio (Figuras 2.6 e 2.108). O trato iliopúbico reforça a parede posterior e o assoalho do canal inguinal à 
medida que liga as estruturas (mm. flexores do quadril e grande parte do suprimento neurovascular do membro inferior) que 
atravessam o espaço subinguinal (Figura 2.9). 
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externo do abdome 












Espinha ilfaca 


anterossuperior Localização do anel inguinal Contorno do espaço 


profundo (azul-claro) subinguinal (roxo) 
Nervo cutâneo 


femoral lateral Fibras intercrurais 


Veia femoral 


Ligamento inguinal 
Contorno do óstio 


M. ilfaco miopectineo (verde) 


Nervo femoral 
Artéria femoral 


Espinha ilfaca antarointerior Sa 


M. psoas maior 





Pilar medial 


Anel inguinal superficial 
(com o ligamento inguinal 
rebatido na parede posterior) 


Bainha femoral 


Acetábulo 
Pilar lateral Tubérculo púbico 


Eminência iliopúbica M. pectíneo Ligamento lacunar 


Canal femoral Ligamento pectíneo 
Vista anteroinferior 


=i») Ligamento inguinal e anel inguinal superficial. Observe os ligamentos pectíneo e lacunar. 


Canal inguinal 


O canal inguinal é formado em relação à descida das gônadas (testículos ou ovários) durante o desenvolvimento fetal. Nos 
adultos, é uma passagem oblíqua direcionada inferomedialmente, com aproximadamente 4 cm de comprimento (entre os anéis 
inguinais superficial e profundo), que segue pela parte inferior da parede abdominal anterior (Figura 2.10). Situa-se paralelo e 
imediatamente acima da metade medial do ligamento inguinal. O principal conteúdo do canal inguinal é o funiculo 
espermático, nos homens, e o ligamento redondo do útero, nas mulheres. O canal inguinal também contém vasos sanguíneos e 
linfáticos e o nervo ilioinguinal em ambos os sexos. Ele tem uma abertura em cada extremidade. 


e O anel inguinal profundo (interno), a entrada para o canal inguinal, é uma evaginação da fascia transversal acima da 
metade do ligamento inguinal e lateralmente aos vasos epigástricos inferiores (Figura 2.6). 


e O anel inguinal superficial (externo), a saída do canal inguinal, é uma abertura semelhante a fenda entre as fibras 
diagonais da aponeurose do músculo oblíquo externo do abdome, superolateral ao tubérculo púbico. As margens lateral e 
medial do anel superficial formadas pela divisão na aponeurose são os pilares lateral e medial. As fibras intercrurais 
ajudam a impedir que os pilares se separem (Figura 2.9). 


Os anéis inguinais profundo e superficial não se sobrepõem por causa da trajetória oblíqua do canal inguinal através das 
aponeuroses dos músculos abdominais. Consequentemente, aumentos na pressão intra-abdominal forçam a parede posterior do 
canal contra a parede anterior, fechando essa passagem e reforçando esse defeito potencial da parede abdominal. A contração 
simultânea do músculo oblíquo externo do abdome também aproxima a parede anterior da parede posterior do canal e aumenta 
a tensão sobre os pilares, resistindo à dilatação do anel inguinal superficial. A contração dos músculos oblíquo interno do 
abdome e transverso do abdome faz com que o teto do canal desça, reduzindo o diâmetro do canal. Todos esses eventos 
ocorrem simultaneamente durante ações como, por exemplo, espirrar, tossir e as “contrações expulsivas” (manobra de 
Valsalva) para aumentar a pressão intra-abdominal para eliminação (p. ex., das fezes). 

O canal inguinal tem duas paredes (anterior e posterior), um teto e um assoalho (Figura 2.104). 


* Parede anterior: formada pela aponeurose do músculo oblíquo externo do abdome acompanhando toda a extensão do canal; 
a parte lateral do canal é reforçada pelas fibras do músculo oblíquo interno do abdome. 

e Parede posterior: formada pela fascia transversal; a parte medial do canal é reforçada pela fusão das inserções púbicas das 
aponeuroses dos músculos oblíquo interno e transverso do abdome em um tendão comum — a foice inguinal. 

e Teto: formado lateralmente pela fascia transversal, centralmente pelos arcos musculoaponeuróticos dos músculos oblíquo 
interno e transverso do abdome, e medialmente pelo pilar medial da aponeurose do músculo oblíquo externo do abdome. 


e Assoalho: formado lateralmente pelo trato iliopúbico, centralmente pela face superior do ligamento inguinal e medialmente 
pelo ligamento lacunar. 
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Figura 2.10 


Funículo espermático 


O funículo espermático contém estruturas que entram e saem do testículo e suspende o testículo no escroto. O funículo 
espermático começa no anel inguinal profundo, lateralmente aos vasos epigástricos inferiores, passa pelo canal inguinal, deixa 
o anel inguinal superficial e termina no escroto, na margem posterior do testículo (Figuras 2.10A,B e 2.11 e Tabela 2.4). Os 
revestimentos fasciais derivados da parede abdominal anterolateral durante o desenvolvimento pré-natal incluem: 


e Fascia espermática interna: derivada da fascia transversal, no anel inguinal profundo. 
e Fascia cremastérica: derivada da fascia das faces superficial e profunda do M. oblíquo interno do abdome. 


e Fascia espermática externa: derivada da aponeurose do M. oblíquo externo do abdome e sua fascia de revestimento. 


A fáscia cremastérica contém alças do músculo cremaster, que é formado pelos fascículos mais inferiores do músculo 
oblíquo interno do abdome originados do ligamento inguinal. O M. cremaster traciona reflexamente o testículo para cima no 
escroto, em especial quando está frio; em um ambiente aquecido, o M. cremaster relaxa e o testículo desce. Ambas as 
respostas ocorrem na tentativa de regular a temperatura do testículo para a espermatogénese, que demanda a temperatura 
constante de aproximadamente 1º abaixo da temperatura central do corpo. O M. cremaster atua com o músculo dartos, um 
músculo liso da tela subcutânea sem gordura do escroto (túnica dartos), que se insere na pele. O músculo dartos auxilia na 
elevação do testículo pois contrai a pele do escroto. O músculo cremaster é inervado pelo ramo genital do nervo 
genitofemoral (L1, L2), um derivado do plexo lombar, enquanto o M. dartos recebe inervação autônoma. Embora seja menos 
desenvolvido e geralmente indistinto, o ligamento redondo do útero, na mulher, recebe contribuições semelhantes das camadas 
da parede abdominal à medida que atravessa o canal inguinal. 
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Figura 2.11] Lâminas correspondentes da parede abdominal anterior, funículo espermático e escroto. 


Tabela 2.4 Camadas correspondentes da parede abdominal anterior, do funículo espermático e do escroto 





Camadas da Parede Abdominal Anterior Escroto e Revestimento do 
Testículo 


Pele contínua com o escroto (e 
septo do escroto) 


Tela subcutânea Tela subcutânea (túnica dartos) 
e músculo dartos 


Aponeurose do músculo oblíquo externo ou Fáscia espermática externa Fáscia espermática externa 
M. oblíquo externo 


Músculo oblíquo interno do abdome Músculo cremaster Músculo cremaster 


Fáscia de revestimento das camadas profunda e superficial | Fáscia cremastérica Fáscia cremastérica 
do M. oblíquo interno do abdome 


Fáscia transversal Fáscia espermática interna Fáscia espermática interna 


Peritônio Túnica vaginal (lâminas visceral | Vestígio do processo vaginal 
e parietal) 





Os constituintes do funículo espermático são (Figura 2.124): 


e Ducto deferente, tubo muscular que conduz os espermatozoides do epidídimo para o ducto ejaculatório. O ducto atravessa a 
próstata para se abrir na parte prostática da uretra. 

e Artéria testicular, que se origina da aorta (nível vertebral L II) e irriga o testículo e o epidídimo. 

e Artéria do ducto deferente, que se origina da artéria vesical inferior. 

e Artéria cremastérica, que se origina da artéria epigástrica inferior. 

e Plexo pampiniforme, rede formada por até 12 veias que convergem superiormente como veias testiculares direitas ou 
esquerdas. 

e Fibras nervosas simpáticas nas artérias e fibras nervosas simpáticas e parassimpáticas no ducto deferente. 

* Ramo genital do nervo genitofemoral, que inerva o músculo cremaster. 

e Vasos linfáticos, que drenam o testículo e estruturas intimamente associadas para os linfonodos lombares (Figura 2.13). 

e Vestígio do processo vaginal, que pode ser visto como um filamento fibroso na parte anterior do funiculo espermático, 
entre o peritônio abdominal e a túnica vaginal; pode também não ser detectável. 


Testículos 


Os testículos ovoides ficam suspensos no escroto por meio dos funículos espermáticos (Figuras 2.7 e 2.8). Os testículos 
produzem espermatozoides e hormônios, principalmente testosterona. Os espermatozoides são formados nos túbulos 
seminiferos contorcidos que são unidos pelos túbulos seminiferos retos à rede do testículo. Os testículos têm uma face 
externa resistente, a túnica albuginea, que forma uma crista na face posterior interna como mediastino do testículo. A 
túnica vaginal é um saco peritoneal fechado que envolve o testículo (Figuras 2.11 e 2.12). 


r 


A superfície de cada testículo é coberta pela lâmina visceral da túnica vaginal, exceto onde o testículo se fixa ao 
epidídimo e ao funículo espermático. A lâmina visceral da túnica vaginal, uma membrana serosa transparente e brilhante, está 
bem aderida ao testículo, ao epidídimo e à parte inferior do ducto deferente. 

A lâmina parietal da túnica vaginal, adjacente à fáscia espermática interna, é mais extensa do que a lâmina visceral e 
estende-se superiormente até a parte distal do funículo espermático. Um volume pequeno de líquido na cavidade da túnica 
vaginal separa as lâminas visceral e parietal, permitindo que o testículo se mova livremente no seu lado do escroto. 

As artérias testiculares originam-se da parte abdominal da aorta (nível vertebral L II), imediatamente abaixo das artérias 
renais (Figura 2.13). As artérias testiculares, longas e delgadas, situadas no retroperitônio em uma direção oblíqua, cruzam 
sobre os ureteres e as partes inferiores das artérias ilíacas externas. As artérias atravessam os canais inguinais, tornando-se 
parte dos funículos espermáticos para irrigar os testículos. 

As veias testiculares que emergem do testículo e epidídimo formam o plexo pampiniforme, que consiste em oito a 12 
veias anastomosantes que se situam anteriormente ao ducto deferente e envolvem a artéria testicular no funículo espermático 
(Figura 2.124). O plexo pampiniforme é parte do sistema termorregulador do testículo, ajudando a manter essa glândula em 
temperatura constante. A veia testicular esquerda origina-se à medida que as veias do plexo pampiniforme se fundem; drena 


para a veia renal esquerda. A veia testicular direita apresenta origem e trajeto semelhantes, porém drena para a veia cava 
inferior (VCI). 

A drenagem linfática do testículo segue a artéria e a veia testicular até os linfonodos lombares direitos e esquerdos 
(cavais/aórticos) e pré-aórticos (Figura 2.13). Os nervos autónomos do testículo originam-se como nervos do plexo 
testicular, na artéria testicular, que contém fibras parassimpáticas vagais e fibras simpáticas provenientes do segmento T7 da 
medula espinal. 
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Figura 2.12, Estruturas do testículo e epidídimo. 
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Epidídimo 
O epidídimo é uma estrutura alongada na face posterior do testículo, formado por minúsculas alças do ducto do epidídimo, 
tão firmemente compactadas que parecem sólidas (Figura 2.12). Os dúctulos eferentes do testículo transportam os 
espermatozoides recém-formados da rede do testículo para o epidídimo, onde são armazenados até que amadureçam. A rede 
do testículo é uma rede de canais na terminação dos túbulos seminíferos. 

O epidídimo consiste em: 


e Cabeça do epidídimo: a parte superior expandida composta de lóbulos formados pelas extremidades espiraladas de 12 a 14 
dúctulos eferentes do testículo. 

e Corpo do epidídimo: o ducto do epidídimo enrolado. 

e Cauda do epidídimo: continua com o ducto deferente, que transporta os espermatozoides do epidídimo para o ducto 
ejaculatório para expulsão na parte prostática da uretra (ver Capítulo 3). 


Escroto 


O escroto é um saco cutâneo que consiste em duas camadas: pele acentuadamente pigmentada e a túnica dartos, uma lâmina 
fascial sem gordura, incluindo fibras musculares lisas (M. dartos), responsáveis pela aparência rugosa (enrugada) do escroto 
(Figura 2.11). Como o músculo dartos fixa-se à pele, sua contração causa o enrugamento do escroto quando está frio, o que 
espessa a camada tegumentar enquanto reduz a área de superfície do escroto, auxiliando o M. cremaster a manter os testículos 
mais próximos do corpo e reduzindo, portanto, a perda de calor. As veias do escroto acompanham as artérias. Os vasos 
linfáticos drenam para os linfonodos inguinais superficiais. 

O suprimento arterial do escroto é proveniente (Figura 2.13): 


* Dos ramos escrotais posteriores da artéria perineal, um ramo da artéria pudenda interna. 
* Dos ramos escrotais anteriores da artéria pudenda externa profunda, um ramo da artéria femoral. 
e Da artéria cremastérica, um ramo da artéria epigástrica inferior. 

Os nervos do escroto incluem (Figura 2.13): 


e O ramo genital do nervo genitofemoral (L1, L2), que inerva a face anterolateral do escroto. 

e Os nervos escrotais anteriores, ramos do nervo ilioinguinal (L1), que inervam a face anterior do escroto. 

e Os nervos escrotais posteriores, ramos do ramo perineal do nervo pudendo (S2-S4), que inervam a face posterior do 
escroto. 

e Os ramos perineais do nervo cutâneo femoral posterior (S2, S3), que suprem a face inferior do escroto. 


Hidrocele e hematocele 


Dlíquido em excesso em um processo vaginal persistente é uma hidrocele do testículo (Figura B2.3A). Certas 
condições patológicas — como, por exemplo, lesão ou inflamação do epidídimo — também provocam hidrocele do 
funiculo espermático (Figura B2.3B). A hematocele do testículo é uma coleção de sangue na cavidade da tunica vaginal 
(Figura B2.3C). 
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Figura B2.3 


Vasectomia 


Do ducto deferente é ligado bilateralmente quando se esteriliza um homem. Para realizar a vasectomia, também 
chamada de deferentectomia, o ducto é isolado de cada lado e cortado, ou uma pequena secção do ducto é removida. 
Os espermatozoides não passam mais para a uretra; degeneram-se no epidídimo e na extremidade proximal do ducto 
deferente. Contudo, as secreções das glândulas anexas do sistema genital masculino (glândulas seminais, glândulas 
bulbouretrais e próstata) ainda são ejaculadas. O testículo continua a funcionar como uma glândula endócrina para a 
produção de testosterona. 


Varicocele 


Po plexo pampiniforme pode se tornar varicoso e tortuoso. Esses vasos varicosos frequentemente resultam de 
válvulas defeituosas na veia testicular. O aumento, que parece um saco de vermes à palpação, geralmente drena e, 
assim, parece desaparecer quando a pessoa se deita. 


Câncer do testículo 


Domo os testículos descem da parede abdominal posterior para o escroto durante o desenvolvimento do feto, 
sua drenagem linfática difere daquela do escroto, que é uma evaginação da pele anterolateral do abdome (Figura 
2.13).Consequentemente: 

e Câncer do testículo metastatiza, inicialmente, para os linfonodos lombares. 

e Câncer do escroto metastatiza, inicialmente, para os linfonodos inguinais superficiais. 


Reflexo cremastérico 


Go reflexo cremastérico é a rápida elevação do testículo do mesmo lado; é extremamente ativo nas crianças. A 
contração do músculo cremaster — que produz o reflexo — é induzida estimulando-se levemente a pele na face medial 
da parte superior da coxa com um abaixador de língua. Essa área da pele é inervada pelo nervo ilioinguinal. 


Descida das gônadas 
® 
(Do. testículos do feto descem da parede abdominal posterior, na região lombar superior, para os anéis inguinais 
profundos durante a 92 até a |22 semanas do desenvolvimento fetal (Figura B2.4A-C). Esse movimento resulta, 
provavelmente, do crescimento da coluna vertebral e da pelve. O gubernáculo masculino, preso ao polo inferior do 
testículo e acompanhado por uma evaginação do peritônio, o processo vaginal, projeta-se em direção ao escroto. O 
testículo desce posteriormente ao processo vaginal. O remanescente inferior do processo vaginal forma a túnica vaginal 
que recobre o testículo. O ducto deferente, os vasos sanguíneos, os nervos e os vasos linfáticos testiculares 
acompanham os testículos. A localização final do testículo ocorre habitualmente antes ou logo após o nascimento. 

Os ovários do feto também descem da parede abdominal posterior, na região lombar superior, durante a 12º 
semana, mas passam para a pelve menor (Figura B2.4D, E). O gubernáculo feminino também se prende ao polo inferior 
do ovário e se projeta em direção aos lábios maiores do pudendo, fixando-se ao útero; a parte que passa do útero para 
o ovário forma o ligamento útero-ovárico, e o restante dele torna-se o ligamento redondo do útero. Para uma descrição 
completa da embriologia da região inguinal, veja Moore e Persaud (2008). 
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Figura B2.4 


Hérnias inguinais 


Da hérnia inguinal é uma protrusão do peritônio parietal e das vísceras, por exemplo, parte do intestino delgado, 
através da abertura normal ou anormal da cavidade. Existem duas categorias principais de hérnias inguinais: indireta e 


direta. Mais de dois terços das hérnias são indiretos. A hérnia inguinal indireta pode ocorrer em mulheres, mas é 


aproximadamente 20 vezes mais comum em homens de todas as idades (Figura B2.5 e Tabela B2.1). 
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Tabela B2.I Características das hérnias inguinais 
Direta (Adquirida) 


Fraqueza da parede abdominal anterior no trígono inguinal (p. ex., 
em razão de distensão do anel inguinal superficial, estreitamento 
da foice inguinal ou enfraquecimento da aponeurose em homens 
> 40 anos de idade) 


Frequência Menos comum (um terço a um quarto das hérnias inguinais) 


Revestimentos Peritônio mais fáscia transversal (situa-se externamente a um ou 
na saída da dois revestimentos fasciais mais internos do funículo) 
cavidade 
abdominal 


Fatores 
predisponentes 


Geralmente atravessa apenas o terço medial do canal inguinal, 
externa e paralelamente ao vestígio do processo vaginal 


Trajeto 


Saída pela Via anel superficial, lateralmente ao funículo espermático; 


? 


Hérnia inguinal indireta (congénita) 





20 
a 
SS 











Ducto deferente 


Intestino herniado passa 
LATERALMENTE aos vasos 
epigastricos inferiores, 
para entrar no anel inguinal 
profundo. 


Foice inguinal 


Alça do intestino dentro do 
funículo espermático 


Saco herniário (dentro do 
funículo espermático) 


Permeabilidade do processo vaginal 
(completa ou pelo menos a parte 
superior) em pessoas mais jovens, em 
sua maioria homens 


Mais comum (dois terços a três quartos 
das hérnias inguinais) 


Peritônio do processo vaginal 
persistente, mais os três 
revestimentos fasciais do funículo 
espermático/ligamento redondo 


Atravessa o canal inguinal (todo o 
canal se o tamanho for suficiente) no 
processo vaginal 





Via anel superficial, dentro do funículo 


parede raramente entra no escroto espermático, comumente passa para 
abdominal o escroto/lábio maior do pudendo 
anterior 





Palpação do anel inguinal superficial 


of anel inguinal superficial é palpável superolateralmente ao tubérculo púbico, invaginando-se a pele da parte 
superior do escroto com o dedo indicador. O dedo do examinador acompanha o funiculo espermatico 
superolateralmente até o anel inguinal superficial (Figura B2.4). Se o anel estiver dilatado, a ponta do dedo nao provoca 
dor. Com a face palmar do dedo contra a parede abdominal anterior, o anel inguinal profundo pode ser palpado como 
uma depressão cutânea superior ao ligamento inguinal, 2 a 4 cm superolateralmente ao tubérculo púbico. A detecção 
de um impulso contra o dedo do examinador no anel inguinal superficial, quando a pessoa tosse, e de uma massa no 
local do anel profundo, é indicativa de hérnia indireta. A palpação da hérnia inguinal direta é realizada colocando-se o 
indicador e/ou o dedo médio sobre o trígono inguinal e pedindo-se à pessoa para tossir ou fazer força. Se houver 
hérnia, um impulso vigoroso é sentido contra a polpa do dedo. 


Cistos e hérnias do canal de Nuck 


B. o processo vaginal persistir nas mulheres, forma-se uma pequena bolsa peritoneal, o canal de Nuck, no canal 
inguinal, que pode estender-se até os lábios maiores do pudendo. Em recém-nascidos do sexo feminino, esses 
remanescentes podem crescer e formar cistos que têm o potencial para se desenvolver em uma hérnia inguinal 
indireta. 
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SJ :v" Detecção de hérnias. A. A localização dos anéis inguinais superficial e profundo. B. Palpação do anel inguinal superficial. 


Peritônio e cavidade peritoneal 


O peritônio é uma membrana serosa transparente e brilhante que consiste em duas lâminas contínuas (Figura 2.14): 
e Peritônio parietal, que reveste a face interna da parede abdominopélvica. 
e Peritônio visceral, que reveste as vísceras, como, por exemplo, baço e estômago. 

O peritônio e as vísceras estão na cavidade abdominopélvica. A relação das vísceras com o peritônio é a seguinte: 


e Orgãos intraperitoneais são quase completamente cobertos com peritônio visceral (p. ex., estômago e baço); órgãos 
intraperitoneais invaginaram-se conceitualmente, se não literalmente, em um saco fechado, como ao pressionar a mão 
fechada contra uma bola de aniversário inflada. 


e Órgãos extraperitoneais, retroperitoneais e subperitoneais estão fora da cavidade peritoneal — externa ou 
posteriormente ao peritônio parietal — e são apenas parcialmente recobertos pelo peritônio (geralmente em apenas uma 
face). Órgãos como os rins estão entre o peritônio parietal e a parede abdominal posterior e têm peritônio parietal apenas nas 
suas faces anteriores, frequentemente com considerável tecido adiposo interposto (Figura 2.14). 


A cavidade peritoneal está dentro da cavidade abdominal e continua até a cavidade pélvica. É um espaço virtual de 
espessura capilar entre as lâminas parietal e visceral do peritônio. A cavidade peritoneal contém uma fina camada de líquido 
peritoneal que mantém as faces peritoneais úmidas. Não existem órgãos na cavidade peritoneal. O líquido peritoneal lubrifica 


as faces peritoneais, possibilitando que as vísceras se movam umas sobre as outras sem atrito e permitindo os movimentos da 
digestão. Além disso, o líquido contém leucócitos e anticorpos que resistem à infecção. A cavidade peritoneal é 
completamente fechada nos homens; nas mulheres, porém, há uma via de comunicação com o exterior através das tubas 
uterinas, cavidade do útero e vagina (ver Capítulo 3). Tal comunicação constitui uma via potencial de infecção proveniente do 
exterior. 
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d- oe Corte transversal esquemático do abdome demonstrando o forame omental e a amplitude horizontal da bolsa omental. Seta passa da 
cavidade peritoneal, através do forame omental, e toda a extensão da bolsa omental. P, cavidade peritoneal. 


Vasos e nervos do peritônio 
O peritônio parietal é: 


e Suprido pelos mesmos vasos sanguíneos e linfáticos, e pelo mesmo suprimento nervoso somático da região da parede 
abdominopélvica que ele reveste. 


e Sensível à pressão, dor, ao calor e frio; a dor proveniente do peritônio parietal é geralmente bem localizada. 
O peritônio visceral é: 


e Suprido pelos mesmos vasos sanguíneos e linfáticos, e o mesmo suprimento nervoso visceral do órgão que ele reveste. 

e Insensível ao toque, calor, frio e laceração; é estimulado basicamente por distensão e irritação química. 

e Dor proveniente do peritônio visceral é mal localizada e é referida nos dermátomos dos gânglios espinais que fornecem as 
fibras sensitivas. A dor proveniente dos derivados do intestino anterior geralmente é sentida no epigástrio; aquela 
proveniente dos derivados do intestino médio, na região umbilical; e aquela proveniente dos derivados do intestino posterior, 


na região púbica. 
Formações peritoneais 


Vários termos são usados para descrever as partes do peritônio que ligam órgãos com outros órgãos ou com a parede 
abdominal e para descrever os compartimentos e recessos que são formados como consequência. A disposição do peritônio no 
adulto é mais fácil de compreender quando são consideradas as mudanças durante o desenvolvimento (para a descrição da 
embriologia da cavidade peritoneal e vísceras, veja Moore e Persaud, 2008, e Moore, Dalley e Agur, 2009). 

O mesentério é uma lâmina dupla de peritônio que resulta da invaginação do peritônio por um órgão e constitui uma 
continuidade do peritônio parietal e visceral (p. ex., mesentério do intestino delgado e mesocolo transverso) (Figuras 2.16B e 
2.17; veja também a Tabela 2.8D). O mesentério propicia meios para a comunicação neurovascular entre o órgão e a parede do 
corpo; apresenta um cerne de tecido conjuntivo contendo vasos sanguíneos e linfáticos, nervos, gordura e linfonodos. As 
vísceras com mesentério são móveis; o grau de mobilidade depende do comprimento do mesentério. 


Um ligamento peritoneal consiste em uma lâmina dupla de peritônio que liga um órgão com outro órgão ou com a parede 
abdominal. Por exemplo, o fígado está conectado com a parede abdominal anterior por meio do ligamento falciforme (Figura 
2.154). 

O omento é uma extensão de peritônio de duas camadas que passa do estômago e da parte proximal do duodeno para órgãos 
adjacentes. O omento maior estende-se superiormente, para a esquerda lateralmente, e para baixo a partir da curvatura maior 
do estômago e da parte proximal do duodeno (Figura 2.15). Tem três partes: 


1. O ligamento gastrofrênico entre a curvatura maior do estômago e o diafragma. 

2.0 ligamento gastroesplênico entre a curvatura maior do estômago e o baço. 

3.0 ligamento gastrocólico proveniente da parte inferior da curvatura maior do estômago. É a maior parte, desce anterior e 
inferiormente até além do colo transverso e, em seguida, sobe mais uma vez posteriormente, fundindo-se com o peritônio 
visceral do colo transverso e a lâmina superior de seu mesentério. As partes ascendente e descendente do segmento 
gastrocólico do omento maior habitualmente se fundem formando um “avental omental” adiposo com quatro camadas. 
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Figura 2.15] Conteúdo abdominal e peritônio. A. As paredes torácica e abdominal anteriores foram removidas para mostrar o conteúdo. B. 
Estômago, omentos maior e menor e ligamentos peritoneais associados. Seta, local do forame omental. 


O omento menor (ligamentos hepatogástrico e hepatoduodenal) liga a curvatura menor do estômago e a parte proximal do 
duodeno ao fígado (Figura 2.158). Os ligamentos hepatogástrico e hepatoduodenal são partes contínuas do omento menor e 
separadas apenas para conveniência descritiva. O estômago é conectado ao fígado por meio do ligamento hepatogástrico, a 
parte membranácea do omento menor. O ligamento hepatoduodenal, a margem livre espessa do omento menor, conduz a 
triade portal: a veia porta do fígado, a artéria hepática e o ducto colédoco. 

Cada órgão precisa ter uma área que não seja recoberta por peritônio visceral para permitir a entrada e a saída das estruturas 
neurovasculares. Essas áreas são chamadas de áreas nuas e são formadas em relação às inserções dos mesentérios, omentos e 
ligamentos. 

A prega peritoneal (p. ex., as pregas umbilicais medial e lateral) é uma reflexão do peritônio que é levantada da parede do 
corpo por vasos sanguíneos, ductos e vasos fetais obliterados subjacentes (Figura 2.6). 

Um recesso ou fossa peritoneal é uma bolsa ou concavidade formada por uma prega peritoneal (p. ex., o recesso inferior 
da bolsa omental entre as lâminas do omento maior [Figura 2.15B] e as fossas inguinais e supravesical entre as pregas 
umbilicais [Figura 2.6]). 
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Si) Omento maior e mesentério do intestino delgado. A. O ligamento gastrocólico, representado na posição anatômica, na Figura 
2.154, foi levantado para revelar o intestino delgado e os colos ascendente e transverso. B. O intestino delgado foi levantado para revelar o mesentério, a 
flexura duodenojejunal, o colo sigmoide e o mesocolo sigmoide. 


Subdivisões da cavidade peritoneal 


A cavidade peritoneal é dividida na cavidade propriamente dita e na bolsa omental (Figuras 2.17 e 2.18). 


* A cavidade peritoneal propriamente dita é a parte principal e maior da cavidade peritoneal. Uma incisão cirúrgica através da 
parede abdominal anterolateral penetra nele. 

e A bolsa omental, a parte menor da cavidade peritoneal, situa-se posteriormente ao estômago, omento menor e estruturas 
adjacentes. Ela permite o movimento livre do estômago sobre as estruturas adjacentes, porque suas paredes anterior e 
posterior deslizam suavemente uma sobre a outra. A bolsa omental tem dois recessos (Figura 2.17): 


* O recesso superior, que é limitado superiormente pelo diafragma e pelas lâminas posteriores do ligamento coronário do 
fígado. 


* O recesso inferior, entre as lâminas da parte superior do omento maior. 
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iss 7) Mesentérios e vasos sanguíneos. A. Corte sagital do abdome e pelve, mostrando as vísceras e a disposição do peritônio. D, duodeno; |, 
jejuno e ileo; P, pâncreas; CS, colo sigmoide; CT, colo transverso. B. Cortes transversais através do recesso inferior da bolsa omental, mostrando a formação 
do mesocolo transverso e a fusão das lâminas do omento maior em uma criança (à esquerda) e em um adulto (à direita). 


A maior parte do recesso inferior da bolsa omental é um espaço virtual isolado da parte principal da bolsa, posteriormente 
ao estômago, após a adesão das lâminas anterior e posterior do omento maior (Figura 2.174,B). A bolsa omental comunica-se 
com a cavidade peritoneal por meio do forame omental, uma abertura situada posteriormente à margem livre do omento 
menor que forma o ligamento hepatoduodenal (Figuras 2.4 e 2.15B). Os limites do forame omental são: 


e Anteriormente — o ligamento hepatoduodenal (margem livre do omento menor) contendo a veia porta do fígado, a artéria 
hepática e o ducto colédoco. 
e Posteriormente — veia cava inferior e pilar direito do diafragma cobertos pelo peritônio parietal (são retroperitoneais). 
e Superiormente — o fígado, coberto pelo peritônio visceral. 
e Inferiormente — a parte superior ou primeira parte do duodeno. 
O mesocolo transverso (mesentério do colo transverso) divide a cavidade abdominal nos seguintes compartimentos 
(Figura 2.19): 


e Compartimento supracólico, contendo o estômago, fígado e baço. 


e Compartimento infracólico, contendo o intestino delgado e os colos ascendente e descendente. O compartimento 
infracólico situa-se posteriormente ao omento maior e é dividido em espaços infracólicos direito e esquerdo pelo mesentério 


do intestino delgado. 
Ha livre comunicação entre os compartimentos supra e infracólico por meio dos sulcos paracólicos, entre a face lateral dos 


colos ascendente e descendente e a parede abdominal posterolateral. 
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Ji) + =) Compartimentos supracólico e infracólico da cavidade peritoneal após a remoção do omento maior. Os espaços infracólicos e 
os sulcos paracólicos determinam o fluxo de líquido ascítico (setas) quando a pessoa está em posição inclinada ou ortostática. 


Visceras abdominais 


As vísceras principais do abdome são o esôfago (parte terminal), o estômago, os intestinos, o baço, o pâncreas, o fígado, a 
vesícula biliar, os rins e as glândulas suprarrenais. O esôfago, o estômago e o intestino formam o sistema digestório. O 
alimento segue da boca e faringe pelo esófago para o estômago. A digestão ocorre em grande parte no estômago e duodeno. A 
peristalse, uma série de ondas de contrações circulares que começa aproximadamente no meio do estômago e move-se 
vagarosamente em direção ao piloro, é responsável por misturar a massa de alimentos mastigada com os sucos gástricos e por 
esvaziar os conteúdos do estômago no duodeno. 

A absorção de compostos químicos ocorre principalmente no intestino delgado, que consiste no duodeno, jejuno e íleo 
(Figura 2.204). O estômago é contínuo com o duodeno, que recebe as aberturas dos ductos provenientes do páncreas e do 
figado (principais glândulas do sistema digestório). A peristalse também ocorre no jejuno e no íleo, embora não seja vigorosa, 
a menos que exista obstrução. O intestino grosso consiste no ceco, que recebe a parte terminal do íleo, no apêndice 
vermiforme, nos colos (ascendente, transverso, descendente e sigmoide), no reto e no canal anal (que termina no ânus). 
Grande parte da reabsorção de água ocorre no colo ascendente. As fezes são formadas nos colos descendente e sigmoide, 
acumulando-se no reto antes da defecação. 


Peritônio e procedimentos cirúrgicos 


Brome o peritônio é bem inervado, pacientes que se submetem a cirurgia abdominal sentem mais dor nas incisões 
abertas, invasivas e grandes do peritônio (laparotomia) do que nas pequenas incisões laparoscópicas ou cirurgias 
vaginais. Devido à alta incidência de complicações como peritonite e aderências após as cirurgias, nas quais a cavidade 
peritoneal é aberta, esforços são feitos para se permanecer fora da cavidade peritoneal sempre que possível (p. ex., 
acesso translombar ou anterior extraperitoneal dos rins). Quando a abertura da cavidade peritoneal é necessária, faz-se 
um esforço maior para evitar a contaminação da cavidade. 


Peritonite e ascite 


Douande ocorre contaminação bacteriana durante uma laparotomia ou quando há perfuração traumática ou 
ruptura do intestino em virtude de infecção e inflamação (p. ex., apendicite), permitindo a entrada de gás, material fecal 
e bactérias na cavidade peritoneal, o resultado é infecção e inflamação do peritônio — peritonite. Há exsudação de 
soro, fibrina, células e pus na cavidade peritoneal, acompanhada de dor na pele sobrejacente e de aumento do tônus 
dos músculos abdominais anterolaterais. Levando-se em consideração a extensão das superfícies peritoneais e da rápida 
absorção de material, incluindo toxinas bacterianas provenientes da cavidade peritoneal, quando a peritonite se torna 
generalizada, a condição é perigosa e talvez letal. Além da dor abdominal espontânea, o indivíduo sente dor à palpação e 
apresenta náuseas e/ou vômito, febre e constipação intestinal. 

O excesso de líquido na cavidade peritoneal é chamado de líquido ascítico, clinicamente chamado de ascite, que 
também pode resultar de lesão mecânica (que também pode causar hemorragia interna) ou de outras condições 
patológicas, como hipertensão portal (congestão venosa) e metástases disseminadas das células cancerígenas para as 
vísceras abdominais. Em todos esses casos, a cavidade peritoneal pode ser distendida por litros de líquido anormal que 
interferem com os movimentos das vísceras. 

Os movimentos rítmicos da parede abdominal anterolateral normalmente acompanham as respirações. Se o abdome 
se retrai quando o tórax se expande (ritmo abdominotorácico paradoxal) e houver rigidez muscular, pode haver 
peritonite ou pneumonite. Como a dor intensa piora com movimento, as pessoas com peritonite comumente deitam 
com os joelhos fletidos para relaxar os músculos abdominais anterolaterais. Elas também apresentam respiração 
superficial (e, por essa razão, mais rápida), reduzindo a pressão intra-abdominal e a dor. 


Aderências peritoneais e adesiotomia 


De o peritônio for danificado por um ferimento perfurocortante, por exemplo, ou infectado, as superfícies 
peritoneais tornam-se inflamadas, com secreção de fibrina. À medida que a cicatrização ocorre, a fibrina é substituída 
por tecido fibroso, formando fixações anormais entre o peritônio visceral das vísceras adjacentes ou entre o peritônio 
visceral de uma víscera e o peritônio parietal da parede abdominal adjacente. Também pode haver a formação de 
aderências (bridas) após uma cirurgia de abdome (p. ex., decorrente da ruptura do apêndice vermiforme) e limitar os 


movimentos normais das vísceras. Essa limitação pode provocar dor crônica ou complicações de emergência, como 
obstrução intestinal quando o intestino é torcido ao redor de uma aderência (vólvulo). 

A adesiotomia é a separação cirúrgica das aderências. As aderências são frequentemente encontradas durante 
dissecação de cadáveres (p. ex., aderência entre o baço e o diafragma). 


Paracentese abdominal 


Bo tratamento da peritonite generalizada inclui a remoção de líquido ascitico e, se houver infecção, a administração 
de altas doses de antibióticos. A punção cirúrgica da cavidade peritoneal para a aspiração ou drenagem de líquido é 
chamada de paracentese. Após injeção de um anestésico local, uma agulha ou trocarte e uma cânula são inseridos 
pela parede abdominal anterolateral até a cavidade peritoneal, através, por exemplo, da linha alba. A agulha é inserida 
em um ponto acima da bexiga urinária vazia e em local que evite a artéria epigástrica inferior. 


Funções do omento maior 

V DO omento maior, grande e rico em gordura, impede a aderência do peritônio visceral ao peritônio parietal. 
Apresenta mobilidade considerável e move-se em torno da cavidade peritoneal com os movimentos peristálticos das 
vísceras. Frequentemente forma aderências adjacentes a um órgão inflamado como o apêndice vermiforme, algumas 
vezes isolando-o inteiramente e, assim, protegendo outras vísceras. 


Disseminação de líquidos patológicos 


Do. recessos peritoneais têm importância clínica por causa da disseminação de líquidos patológicos como o pus, 
um produto da inflamação. Os recessos determinam a extensão e o sentido da disseminação de líquidos que podem 
entrar na cavidade peritoneal quando um órgão está doente ou lesionado. 


O suprimento arterial para a parte abdominal do trato digestório, do baço, do pâncreas, da vesícula biliar e do fígado é 
proveniente da parte abdominal da aorta (Figura 2.20B). Os três ramos principais da parte abdominal da aorta são o tronco 
celiaco e as artérias mesentéricas superior e inferior. 

A veia porta do figado, formada pela união das veias mesentérica superior e esplênica (Figura 2.20C), é o principal canal do 
sistema venoso porta, que recebe o sangue proveniente da parte abdominal do trato digestório, do pâncreas, do baço e da 
maior parte da vesícula biliar, transportando-o para o fígado. 
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d- 940 Visão geral esquemática do sistema digestório e das vísceras abdominais. A. Visceras e partes do sistema digestório. B. 
Visão geral do suprimento arterial. C. Visão geral da drenagem venosa portal. 


Esôfago 


O esôfago é um tubo muscular, com aproximadamente 25 cm de comprimento, com diâmetro médio de 2 cm, que se estende 
da faringe até o estômago (Figuras 2.22 e 2.204). O esôfago: 


e Segue a concavidade da coluna vertebral à medida que desce através do pescoço e do mediastino. 

e Passa através do hiato esofágico, elíptico, no pilar direito (muscular) do diafragma, imediatamente à esquerda do plano 
mediano, no nível da vértebra T X (Figura 2.214). 

e Termina na junção esofagogástrica, na qual a substância ingerida entra no óstio cárdico do estômago (Figura 2.228). 


Localiza-se à esquerda da linha mediana, no nível da 7º cartilagem costal esquerda e vértebra T XI. O esôfago é 
retroperitoneal durante seu curto trajeto abdominal. 


e Tem camadas musculares circulares internas e longitudinais externas. No seu terço superior, a camada externa consiste em 
músculo estriado voluntário; o terço inferior é composto de músculo liso e o terço médio apresenta os dois tipos de 


músculo. 


A junção esofagogástrica é marcada internamente pela transição abrupta da túnica mucosa do esôfago para a túnica mucosa 
do estômago, referida clinicamente como a linha Z (Figuras 2.21B e 2.234). Imediatamente superior a essa junção, a 
musculatura do diafragma, que forma o hiato esofagico, funciona como um esfincter esofágico inferior fisiológico que se 
contrai e relaxa. Estudos radiológicos mostram que o alimento ou líquido podem ser parados aqui momentaneamente e que o 
mecanismo do esfincter é normalmente eficiente na prevenção de refluxo do conteúdo gástrico para o esôfago. 

A parte abdominal do esôfago tem: 


e Suprimento arterial proveniente dos ramos esofágicos da artéria gástrica esquerda (Figuras 2.21B e 2.234), um ramo do 
tronco celiaco, e da artéria frênica inferior esquerda. 


Drenagem venosa basicamente para o sistema venoso porta pela veia gástrica esquerda (Figura 2.23), enquanto a parte 
torácica do esôfago drena basicamente para o sistema venoso sistêmico por meio das veias esofágicas que entram na veia 
dzigo (ver Capítulo 1). Contudo, as veias dessas duas partes do esôfago se comunicam e fornecem uma anastomose 
portossistêmica clinicamente importante. 


Drenagem linfática para os linfonodos gástricos esquerdos, que por sua vez drenam principalmente para os linfonodos 
celíacos (Figura 2.214). 


Inervação proveniente dos troncos vagais (que se tornam ramos gástricos anterior e posterior), dos troncos simpáticos 
torácicos via nervos esplâncnicos maiores (abdominopélvicos) e do plexo periarterial em torno das artérias gástrica 
esquerda e frênica inferior esquerda (Figura 2.248). 


Eséfago 
Traqueia 














Arco da aorta 
Brônquio principal 








n: -A esquerdo 
ucto ucto i 
_ Duc Ds A. brônquica 
pace toracico esquerda 
Parte torácica da aorta 
*entrando Esófago Artérias 
no ângulo esofágicas 


cd Eséfago 


Diafragma 

Ramo esofagico 
da artéria frénica 
inferior esquerda 


Diafragma 


Estômago (cortado) 


Ramos esofágicos 
ro da artéria gástrica 
Drenagem linfática esquerda 
Das partes torácicas: 
æ Para os troncos jugulares 
=== Para os troncos 


broncomediastinais B 


A. gástrica 
esquerda 
Parte abdominal da aorta 


[== Para os linfonodos 


Vistas anteriores 
diafragmáticos superiores 


Da parte abdominal: 
mam Para os linfonodos 
celíacos (abdominais) 


——> Hiato esofágico 





Figura 2.21 | Esôfago. A. Drenagem linfática. B. Suprimento arterial. 
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Figura 2.23| Vasos sanguíneos do estômago e duodeno. A. Suprimento arterial. B. Drenagem venosa porto-hepática. 
Estômago 


O estômago atua como misturador e reservatório de alimento; sua principal função é a digestão enzimática. O suco gástrico 
converte gradualmente a massa de alimento em uma mistura semilíquida, o quimo (do G., suco), que passa para o duodeno. 


Partes e curvatura do estômago 


O formato do estômago é dinâmico (mudando de forma à medida que funciona) e muito variável de pessoa para pessoa. O 

estômago tem quatro partes e duas curvaturas (Figura 2.22): 

e A cardia é a parte que circunda o óstio cárdico, a abertura em forma de trompete do esôfago para o estômago. 

e O fundo gástrico é a parte superior dilatada que está relacionada com a cúpula esquerda do diafragma e é limitada 
inferiormente pelo plano horizontal do óstio cárdico. A parte superior do fundo habitualmente alcança o nível do 5º espaço 
intercostal. A incisura cárdica está entre o esôfago e o fundo gástrico, que pode ser dilatado por gás, líquido, alimento ou 
qualquer combinação destes. 

* O corpo gástrico, a principal parte do estômago, situa-se entre o fundo gástrico e o antro pilórico. 

e A parte pilórica do estômago é uma região em forma de funil; sua parte mais larga, o antro pilórico, leva ao canal 
pilórico, sua parte mais estreita. O piloro, a região esfinctérica distal, é um espessamento da camada circular de músculo 
liso, que controla a saída do conteúdo gástrico através do óstio pilórico para o duodeno. 

e A curvatura menor forma a margem côncava menor do estômago; a incisura angular é a endentação acentuada de 
aproximadamente 2/3 de distância ao longo da curvatura menor que aproxima a junção do corpo gástrico com a parte pilórica 


do estômago. 
e A curvatura maior forma a margem convexa mais longa do estômago. 


Interior do estômago 


Quando contraída, a tunica mucosa do estômago é transformada em pregas gástricas longitudinais (Figura 2.22B,C), que são 
mais acentuadas em direção à parte pilórica e ao longo da curvatura maior. Durante a deglutição, um canal gástrico forma-se 
temporariamente entre as pregas gástricas longitudinais, ao longo da curvatura menor. A saliva e pequenas quantidades de 
alimento mastigado e outros líquidos passam através canal gástrico para o canal pilórico quando o estômago está quase vazio. 


Vasos e nervos do estômago 
O estômago apresenta: 


e Um rico suprimento arterial, que se origina do tronco celiaco e de seus ramos (Figura 2.234; Tabela 2.5). Grande parte do 
sangue é fornecida pelas anastomoses formadas ao longo da curvatura menor pelas artérias gástricas direita e esquerda e 
ao longo da curvatura maior pelas artérias gastromentais direita e esquerda. O fundo gástrico e a parte superior do corpo 
do estômago recebem sangue proveniente das artérias gástricas curtas e posteriores, ramos da artéria esplênica. 

e As veias gástricas acompanham as artérias em posição e trajeto (Figura 2.23B). As veias gástricas direita e esquerda 
drenam diretamente para a veia porta do figado. As veias gástricas curtas e as veias gastromentais esquerdas drenam 
para a veia esplênica, que, em seguida, se une à veia mesentérica superior (VMS) para formar a veia porta do fígado. A 
veia gastromental direita normalmente desemboca na VMS. 

e Vasos linfáticos gástricos que acompanham as artérias ao longo das curvaturas maior e menor do estômago (Figura 2.244) e 
drenam a linfa proveniente das superfícies anterior e posterior em direção às suas curvaturas, nas quais os linfonodos 
gástricos e gastromentais estão localizados. Os vasos eferentes provenientes desses linfonodos, via linfonodos 
pancreatico-esplénicos, pilóricos e pancreatoduodenais, acompanham as grandes artérias até os linfonodos celiacos. 

e Inervação parassimpática e simpática. A imervação parassimpática é proveniente do tronco vagal anterior 
(principalmente do nervo vago esquerdo) e do tronco vagal posterior (principalmente do nervo vago direito) e de seus 
ramos, que entram no abdome através do hiato esofágico (Figura 2.24B). A inervação simpática é proveniente dos 
segmentos T6-T9 da medula espinal, a qual passa para o plexo celíaco via nervos esplâncnicos maiores e é distribuída como 
plexos em torno das artérias gástricas e gastromentais. 


Tabela 2.5 Suprimento arterial para esôfago, estômago, duodeno, fígado, vesícula biliar, pâncreas e baço 


Tronco celíaco Parte abdominal | Após um curto trajeto anteroinferior, bifurca-se nas | Esôfago, estômago, duodeno 
da aorta artérias esplênica e hepática comum (proximal ao ducto colédoco), 
(T XII), fígado, aparelho biliar e pâncreas 
imediatamente 
distal ao hiato 
aórtico do 
diafragma 


Gástrica esquerda Tronco celíaco Sobe retroperitonealmente até o hiato esofágico, Parte distal do esôfago e parte 
dando origem a um ramo esofágico; em seguida, | esquerda da curvatura menor do 
desce ao longo da curvatura menor para estômago 
anastomosar-se com a artéria gástrica direita 


Esplênica Segue retroperitonealmente ao longo da margem | Corpo do pâncreas, baço e 
superior do pâncreas; em seguida, passa entre curvatura maior do estômago; 
as lâminas do ligamento esplenorrenal para o hilo | artéria gástrica posterior supre a 
esplênico parede posterior e o fundo 
gástrico 


Gastromental esquerda | Artéria esplênica | Passa entre lâminas do ligamento gastroesplênico | Parte esquerda da curvatura 
no hilo até a curvatura maior do estômago maior do estômago 


EE esplênico EE ; E 
Gástrica curta Passa entre as lâminas do ligamento Fundo gástrico 


(n = 40u5) gastroesplénico até o fundo gastrico 





Hepaticab Tronco celíaco Passa retroperitonealmente para alcançar o Fígado, vesícula biliar, estômago, 
ligamento hepatoduodenal e entre suas lâminas pâncreas, duodeno e respectivos 


até a porta do fígado; divide-se nas artérias lobos hepáticos 
hepáticas direita e esquerda 


Cística Artéria hepática | Origina-se no interior do ligamento Vesícula biliar e ducto cístico 
direita hepatoduodenal 


Gástrica direita Artéria hepática | Segue ao longo da curvatura menor do estômago | Parte direita da curvatura menor 
do estômago 


Gastroduodenal Desce retroperitonealmente, posterior à junção Estômago, pâncreas, primeira 
gastroduodenal parte do duodeno e parte distal 
do ducto colédoco 


Gastromental direita Artéria Passa entre as lâminas do omento maior até a Parte direita da curvatura maior do 
gastroduodenal | curvatura maior do estômago estômago 


Pancreaticoduodenais Descem na cabeça do pâncreas Parte proximal do duodeno e 
superiores anterior e cabeça do pâncreas 
posterior 


Pancreaticoduodenal Artéria Ascende na cabeça do pâncreas Parte distal do duodeno e cabeça 
inferior (ramos mesentérica do pâncreas 
anterior e posterior) superior 





a Para anastomoses, veja a Figura 2.23. 
b Para fins descritivos, a artéria hepática é frequentemente dividida em artéria hepática comum, desde de sua origem até a origem da artéria 
gastroduodenal, e o restante do vaso é chamado de artéria hepática própria. 


Relações do estômago 


O estômago é coberto pelo peritônio, exceto onde passam os vasos sanguíneos ao longo de suas curvaturas e em uma pequena 
área posterior ao óstio cárdico. As duas lâminas do omento menor se separam para se estender em torno do estômago, e se 
unem novamente para deixar a curvatura maior como omento maior. 


e Anteriormente, o estômago está relacionado com o diafragma, o lobo esquerdo do fígado e a parede abdominal anterior 
(Figura AS2.24). 


* Posteriormente, o estômago está relacionado com a bolsa omental e o pâncreas; a face posterior do estômago forma a 
maior parte da parede anterior da bolsa omental (Figuras 2.25 e 2.26). 


O leito do estômago, no qual o órgão repousa quando uma pessoa está em decúbito dorsal, é formado pelas estruturas que 
formam a parede posterior da bolsa omental (Tabela 2.6). De superior para inferior, o leito do estômago é formado pela cúpula 
esquerda do diafragma, baço, rim e glândula suprarrenal esquerdos, artéria esplênica, pâncreas, mesocolo transverso e colo. 
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i> Drenagem linfática (A) e inervação (B) do estômago e duodeno. 


Intestino delgado 


O intestino delgado, que consiste em duodeno, jejuno e íleo, estende-se do piloro do estômago até a junção ileocecal, onde o 
íleo une-se ao ceco, a primeira parte do intestino grosso. 


Duodeno 


O duodeno, a primeira e menor parte do intestino delgado (25 cm), também é a parte mais larga e fixa. O duodeno começa no 


piloro, no lado direito, e termina na flexura duodenojejunal, no lado esquerdo. São descritas quatro partes do duodeno 
(Figura 2.25 e Tabela 2.6): 


Parte superior (1º): curta (aproximadamente 5 cm), essencialmente horizontal, situa-se anterolateralmente ao corpo da 
vértebra L I. 

Parte descendente (2°): mais longa (7-10 cm), segue inferiormente ao longo dos lados direitos das vértebras L II e L III, 
curvando-se em torno da cabeça do pâncreas; inicialmente se situa à direita e paralela à veia cava inferior. Os ductos 
colédoco e pancreático principal, via ampola hepatopancreática, entram na parede posteromedial. 

Parte horizontal (inferior ou 3): com 6 a 8 cm de comprimento, cruza anteriormente à veia cava inferior e aorta, 
posteriormente à artéria mesentérica superior (AMS) e veia mesentérica superior (VMS), no nível da vértebra L III. 


Parte ascendente (4°): curta (aproximadamente 5 cm), começa à esquerda da vértebra L III e segue superiormente até a 
margem superior da vértebra L II, 2 a 3 cm à esquerda da linha mediana. Ela passa no lado esquerdo da aorta para alcançar a 
margem inferior do corpo do pâncreas. Aqui, curva-se anteriormente para unir-se ao jejuno na junção duodenojejunal, que 
toma a forma de um ângulo agudo, a flexura duodenojejunal. A flexura é sustentada pela fixação do músculo suspensor 
do duodeno (ligamento de Treitz). 
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Relações do duodeno, baço e pancreas. 


Anatomia de superfície do estômago 


Os pontos de referência para anatomia de superfície do estômago variam porque seu tamanho e posição mudam em 
circunstâncias diversas. Em decúbito dorsal, os pontos de referência para anatomia de superfície permitem localizar 
(Figura AS2.24): 


e O óstio cárdico: geralmente posterior à 5º cartilagem costal esquerda, 2 a 4 cm do plano mediano, no nível da vértebra 
T X ouT XI. 

e O fundo gástrico: geralmente posterior à 5º costela esquerda, no plano da linha medioclavicular. 

e A curvatura maior: passa inferiormente para a esquerda até a 70° cartilagem costal esquerda, antes de curvar-se 
medialmente para alcançar o antro pilórico. 


e A curvatura menor: passa do lado direito da cardia para o antro pilórico. A parte mais inferior da curvatura é marcada 


pela incisura angular (Figura 2.224), imediatamente à esquerda da linha mediana. 


e Parte pilórica do estômago: geralmente se situa nos níveis da 9º cartilagem costal e da vértebra L I. O óstio pilórico 


está a aproximadamente 1,25 cm à esquerda da linha mediana. 


e Piloro: geralmente se situa no lado direito. Sua localização varia da vértebra L II até a L IV. 


No indivíduo hiperestênico corpulento, com tórax curto e abdome longo, o estômago tende a assumir uma posição mais 


alta e transversal. Nas pessoas magras, com constituição física astênica, o estômago é baixo e vertical (Figura AS2.2B). 
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Tabela 2.6 Relações do duodeno, baço e pâncreas 


[Posterior [m : | [Superior [interior [Nivel 


Parte superior do Peritônio Ducto colédoco Colo da vesícula biliar | Colo do Anterolateral à 
duodeno (1º Vesícula Artéria pâncreas | vértebra L | 
parte) biliar gastroduodenal 

Lobo Veia porta do 
quadrado fígado 
do fígado VCI 


Parte descendente | Colo Hilo renal direito | Cabeça do À direita das 
do duodeno (2° transverso | Vasos renais pâncreas vértebras L II-L III 
parte) Mesocolo Ureter Ducto 
transverso | M. psoas maior pancreático 
Alças do direito 
intestino 
delgado 


Parte horizontal do | AMS M. psoas maior Cabeça e processo Anterior à vértebra L 
duodeno (3° VMS direito uncinado do III 
parte) Alças do VCI pâncreas, VMS, AMS 
intestino Aorta 
delgado Ureter direito 


Parte ascendente Início da M. psoas maior | Cabeça do Corpo do pâncreas À esquerda da 
do duodeno (4° raiz do esquerdo pâncreas vértebra L Ill 


parte) mesentério | Margem 
Alças do esquerda da 
jejuno aorta 


Estômago Parte esquerda | Rim Flexura Quadrante superior 
do diafragma esquerdo esquerda | esquerdo entre a IX e 
XI costelas 
Cabeça do VCI 
pâncreas Artéria e veia 
renais direitas 
Colo do pâncreas | Piloro AMS 
VMS 


Corpo do pâncreas | Bolsa Aorta 
omental AMS 
Glândula 
suprarrenal 
esquerda 
Rim esquerdo e 
vasos renais 


Cauda do Rim esquerdo 
pâncreas 


VCI, veia cava inferior; AMS, artéria mesentérica superior; VMS, veia mesentérica superior. 





O músculo suspensor do duodeno é comumente composto de um fascículo de músculo esquelético, proveniente do 
diafragma, e de uma faixa fibromuscular de músculo liso, proveniente da 3º e da 4º parte do duodeno. A contração desse 
músculo aumenta o ângulo da flexura duodenojejunal, facilitando o movimento do conteúdo intestinal. O músculo suspensor 
passa posteriormente ao pâncreas e à veia esplênica e anteriormente à veia renal esquerda. 

Os primeiros 2 cm da parte superior do duodeno têm mesentério e são móveis. Essa parte livre — relativamente dilatada e 
de parede lisa — é chamada de ampola (Figura 2.22B,C). Os 3 cm distais da parte superior e das outras três partes do 
duodeno não têm mesentério e são imóveis, porque são retroperitoneais (Figura 2.26). As principais relações do duodeno são 
mostradas na Tabela 2.6. 

O duodeno tem: 


Um suprimento arterial proveniente de dois vasos diferentes. Uma transição importante no suprimento sanguíneo do trato 
digestório ocorre durante o trajeto da parte descendente (2º) do duodeno, aproximadamente onde o ducto colédoco entra. A 
base dessa transição é embriológica, porque esse é o local de junção dos intestinos anterior e médio. Consequentemente, as 

artérias duodenais originam-se de duas fontes diferentes (Figura 2.27 e Tabela 2.7): 

* Proximalmente, a parte abdominal do trato digestório é suprida pelo tronco celíaco, com a 1º e a 2º parte do duodeno 
sendo irrigadas pela artéria gastroduodenal e seu ramo, a artéria pancreaticoduodenal superior. 

e Distalmente, uma grande parte do canal alimentar (até a flexura esquerda do colo) é irrigada pela artéria mesentérica 
superior, com a 3º e a 4º parte do duodeno sendo irrigadas por seu ramo, a artéria pancreaticoduodenal inferior. As 
artérias pancreaticoduodenais superior e inferior formam uma alça anastomótica entre o tronco celíaco e a artéria 
mesentérica superior; consequentemente, existe aqui potencial para circulação colateral. 

e Veias duodenais que seguem as artérias e drenam para a veia porta do fígado (Figura 2.28); algumas veias drenam direta e 
outras indiretamente, por meio das veias mesentérica superior e esplênica. 

e Vasos linfáticos, que acompanham as artérias em uma direção retrógrada. Os vasos linfáticos anteriores drenam para os 
linfonodos pancreaticoduodenais, localizados ao longo das artérias pancreaticoduodenais superior e inferior, e para os 
linfonodos pilóricos que se situam ao longo da artéria gastroduodenal (Figura 2.244). Os vasos linfáticos posteriores 
passam posteriormente à cabeça do pâncreas e drenam para os linfonodos mesentéricos superiores. Os vasos linfáticos 
eferentes provenientes dos linfonodos duodenais drenam para os linfonodos celíacos. 


e Inervação parassimpática, proveniente do nervo vago, e inervação simpática, proveniente dos nervos esplâncnicos maior 
e menor por meio dos plexos celíaco e mesentérico superior e, em seguida, via plexos periarteriais que se estendem até as 
artérias pancreaticoduodenais (Figura 2.248). 
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Di4!4 1») Suprimento arterial da parte abdominal do canal alimentar. 


Tabela 2.7 Suprimento arterial para os intestinos 


Mesentérica Segue na raiz do mesentério até a junção Parte do sistema digestório 
superior ileocecal derivado do intestino médio 


Passa entre as duas camadas do mesentério Jejuno e íleo 
Sobe retroperitonealmente e passa entre Colo transverso 
camadas do mesocolo transverso 
Passa retroperitonealmente para alcançar o Colo ascendente 
colo ascendente 
Ramo terminal da artéria Segue ao longo da raiz do mesentério e se Íleo, ceco e colo ascendente 
mesentérica superior divide em ramos ileal e cólico 


Artéria ileocólica Passa entre camadas do mesoapêndice Apêndice vermiforme 


Parte abdominal da aorta (L | Desce retroperitonealmente à esquerda da Colo descendente 
Ill) parte abdominal da aorta 


Colica Artéria mesentérica inferior Passa retroperitonealmente a esquerda do colo 
esquerda descendente 


Sigmoidea (n Passa retroperitonealmente a esquerda do colo | Colos descendente e sigmoide 
=3 ou 4) sigmoide 

Retal Ramo terminal da artéria Desce retroperitonealmente até o reto Parte proximal do reto 
superior mesentérica inferior 


Retal média | Artéria ilíaca interna Passa retroperitonealmente até o reto Parte média do reto 
Retal inferior | Artéria pudenda interna Cruza a fossa isquioanal para alcançar o reto Parte distal do reto e canal anal 





Jejuno e íleo 


O jejuno começa na flexura duodenojejunal e o íleo termina na junção ileocecal, a união da parte terminal do íleo e o ceco 
(Figura 2.294). Juntos, o jejuno e o íleo medem de 6 a 7 metros de comprimento em cadáveres; contudo, a contração tônica 
torna-os substancialmente mais curtos nas pessoas vivas. O jejuno constitui aproximadamente 2/5 do comprimento e o íleo, o 
restante. A parte terminal do íleo geralmente se localiza na pelve, a partir da qual ascende para terminar na face medial do 
ceco. Embora não exista uma linha clara de demarcação entre o jejuno e o íleo, eles têm características distintas na maior parte 
de suas extensões (Tabela 2.8). 

O mesentério, uma prega de peritônio em forma de leque, fixa o jejuno e o íleo à parede abdominal posterior. A raiz do 
mesentério (cerca de 15 cm de comprimento) tem direção oblíqua, inferior e para a direita (Figura 2.26). Estende-se da 
flexura duodenojejunal no lado esquerdo da vértebra L II até a junção ileocólica e a articulação sacroilíaca direita. A raiz do 
mesentério cruza (sucessivamente) as partes ascendente e horizontal do duodeno, a parte abdominal da aorta, a veia cava 
inferior, o ureter direito, o músculo psoas maior direito e os vasos testiculares ou ováricos direitos. 

O jejuno e o íleo têm: 


e Suprimento arterial proveniente da artéria mesentérica superior (Figura 2.27 e Tabela 2.7). A artéria mesentérica superior 
segue entre as camadas do mesentério e envia muitos ramos para o jejuno e o íleo. As artérias unem-se para formar alças ou 
arcos — arcos arteriais — que dão origem às artérias retas — os vasos retos (Figura 2.29B,C). 

e Drenagem venosa pela veia mesentérica superior (Figura 2.28). A veia mesentérica superior (VMS) situa-se anteriormente e 
à direita da artéria mesentérica superior (AMS), na raiz do mesentério. Termina posteriormente ao colo do pâncreas, onde se 
une com a veia esplênica para formar a veia porta do fígado. 

e Vasos linfáticos especializados, chamados de lácteos (ou lactíferos), nas vilosidades intestinais que absorvem gordura e 
drenam para os plexos linfáticos nas paredes do jejuno e íleo. Os plexos linfáticos drenam para vasos linfáticos entre as 
camadas do mesentério e, em seguida, sequencialmente pelos três grupos de linfonodos (Figura 2.244): linfonodos 
justaintestinais (próximos da parede intestinal), linfonodos mesentéricos (espalhados entre os arcos arteriais) e 
linfonodos superiores centrais (ao longo da parte proximal da artéria mesentérica superior). Vasos linfáticos eferentes 
provenientes desses linfonodos drenam para os linfonodos mesentéricos superiores. Os vasos linfáticos provenientes da 
parte terminal do íleo seguem o ramo ileal da artéria ileocólica até os linfonodos ileocólicos. 

e Inervação simpática e parassimpática. 

* Em geral, a estimulação simpática reduz a motilidade e a secreção do intestino, atua como vasoconstritor, reduzindo ou 
interrompendo a digestão, e disponibilizando o sangue (e energia) para a reação de “fuga ou luta”. A estimulação 
parassimpática aumenta a motilidade e a secreção do intestino, restaurando a atividade digestiva após uma reação 
simpática. A AMS e seus ramos são circundados por um denso plexo nervoso perivascular por meio do qual as fibras 
nervosas são conduzidas para as partes do intestino irrigadas pela AMS. As fibras simpáticas originam-se nos 
segmentos T8-T10 da medula espinal e alcançam o plexo mesentérico superior por meio dos troncos simpáticos e nervos 
esplâncnicos (maior, menor e imo) torácicos abdominopélvicos (Figuras 2.24B e 2.30). As fibras simpáticas pré- 
ganglionares fazem sinapse nos corpos celulares dos neurônios simpáticos pós-ganglionares situados nos gânglios celiaco 
e mesentérico superior (pré-vertebrais) 

* As fibras parassimpáticas derivam dos troncos vagais posteriores. As fibras parassimpáticas pré-ganglionares fazem 
sinapse com os neurônios parassimpáticos pós-ganglionares situados nos plexos mioentérico e submucoso, na parede do 
intestino (Figura 2.29D). O intestino delgado também apresenta fibras sensitivas (aferentes viscerais) (Figura 2.30). O 
intestino é insensível à maioria dos estímulos dolorosos, incluindo incisão e queimadura; contudo, é sensível à distensão 
súbita (“dor de gases”) e à isquemia transitória proveniente de contrações anormalmente longas que são percebidas como 
cólica (dor abdominal espasmódica). 
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7/41/4151: Drenagem venosa da parte abdominal do canal alimentar. A veia porta do fígado drena o sangue rico em nutrientes, mas 
desoxigenado em oxigênio, do estômago, dos intestinos, do baço, do pâncreas e da vesícula biliar para o fígado. 
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Tabela 2.8 Caracteristicas distintivas do jejuno e ileo nas pessoas vivas 


Vermelho-vivo Rosa-claro 
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Visão geral da rotação embriológica do intestino médio 

am 
©., intestino primitivo é formado pelo intestino anterior (esôfago, estômago, pâncreas, duodeno, fígado e ductos 
bilíferos), pelo intestino médio (intestino delgado distal ao ducto colédoco, ceco, apêndice vermiforme, colo ascendente 
e a maior parte do colo transverso) e pelo intestino posterior (parte distal do colo transverso, colo descendente, colo 
sigmoide e reto). Durante 4 semanas, o intestino médio, que cresce rapidamente e é suprido pela artéria mesentérica 
superior, sofre herniação para a parte proximal do cordão umbilical (Figura B2.7A). Está fixado na vesícula umbilical 
(saco vitelino) pelo ducto onfaloentérico (pedículo vitelino). À medida que retorna à cavidade abdominal, o intestino 
médio gira 270° em torno do eixo da artéria mesentérica superior (Figura B2.7B,C). À medida que as partes do 
intestino alcançam suas posições definitivas, suas fixações mesentéricas sofrem modificações. Alguns mesentérios 
encurtam-se e outros desaparecem (Figura B2.7D,E). A rotação anômala do intestino médio resulta em diversas 
anomalias congênitas, como vólvulo do intestino. 
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Figura B2.7 


Intestino grosso 


O intestino grosso é formado pelo ceco, colos (ascendente, transverso, descendente e sigmoide), reto e canal anal (Figuras 
2.294 e 2.314). O intestino grosso é distinguido do intestino delgado por meio: 


e Das tênias do colo: três faixas espessadas de fibras musculares lisas longitudinais. 
e Das saculações do colo: saculações ou bolsas do colo entre as ténias. 
e Dos apêndices omentais do colo: pequenos apêndices (projeções) gordurosos do colo. 


e Do calibre: o diâmetro interno é muito maior. 


As três tênias do colo formam a maior parte do músculo longitudinal do intestino grosso, exceto no reto. Como as tênias 
são menores do que o intestino grosso, o colo tem a forma saculada típica formada pelas saculações. As tênias começam na 
base do apêndice e seguem pelo intestino grosso, juntando-se na junção retossigmoide, em uma camada contínua em torno do 
reto. 


Ceco e apêndice vermiforme 


O ceco, a primeira parte do intestino grosso que é contínua com o colo ascendente, é uma bolsa intestinal cega no quadrante 
inferior direito, situando-se na fossa ilíaca, inferiormente à junção da parte terminal do íleo com o ceco. O ceco, em geral, é 
quase totalmente envolvido pelo peritônio e é levantado livremente; contudo, não tem mesentério (Figura 2.26). O íleo entra 
no ceco obliquamente e se invagina parcialmente para seu interior, formando, no cadáver, pregas superiores e inferiores ao 
óstio ileal (Figura 2.315). Essa invaginação forma a papila ileal. 

O apêndice vermiforme (do L., em forma de verme), um divertículo intestinal cego, estende-se da face posteromedial do 
ceco, inferiormente à junção ileocecal. O apêndice vermiforme varia de comprimento e tem um mesentério triangular curto, o 
mesoapêndice, originado da face posterior do mesentério da parte terminal do íleo (Figura 2.318). O mesoapéndice fixa-se ao 
ceco e à parte proximal do apêndice vermiforme. A posição do apêndice vermiforme é variável, mas normalmente é retrocecal 
(posterior ao ceco). A base dele, com frequência, situa-se profundamente a um ponto que corresponde a 1/3 do caminho ao 
longo da linha oblíqua que une a espinha ilíaca anterossuperior direita ao umbigo (ponto espinoumbilical ou de McBurney). 

O ceco é suprido pela artéria ileocólica, o ramo terminal da artéria mesentérica superior. O apêndice vermiforme é irrigado 
pela artéria apendicular, ramo da artéria ileocólica (Figura 2.31B e Tabela 2.7). Uma tributária da veia mesentérica superior, 
a veia ileocólica, drena o sangue do ceco e apêndice vermiforme (Figura 2.28). Os vasos linfáticos provenientes do ceco e do 
apêndice vermiforme passam para os linfonodos no mesoapêndice até os linfonodos ileocólicos que se situam ao longo da 
artéria ileocólica (Figura 2.324). Vasos linfáticos eferentes passam para os linfonodos mesentéricos superiores. O 
suprimento nervoso para o ceco e para o apêndice vermiforme deriva dos nervos simpáticos e parassimpáticos provenientes do 
plexo mesentérico superior (Figura 2.328). As fibras nervosas simpáticas originam-se na parte torácica inferior da medula 
espinal (T10-T12), e as fibras nervosas parassimpáticas derivam dos nervos vagos. As fibras nervosas aferentes 
provenientes do apêndice vermiforme acompanham os nervos simpáticos até o segmento T10 da medula espinal. 
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Figura 2.31 | Intestino grosso: partes, artérias e mesentérios. A. Grande parte do intestino delgado foi removida para mostrar o suprimento 
sanguíneo do intestino grosso. A, colo ascendente; AMS, artéria mesentérica superior; C, ceco; D, colo descendente; |, parte terminal do íleo; S, colo sigmoide; 
T, colo transverso. B. Suprimento sanguíneo do ceco e apêndice vermiforme. Uma janela foi feita na parede do ceco para expor o óstio ileal e o óstio do 
apêndice vermiforme. 
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Figura 2.32, Drenagem linfática e inervação do intestino grosso. 


Colo 


O colo é descrito como tendo quatro partes — ascendente, transversa, descendente e sigmoide — que se sucedem formando 
um arco (Figura 2.314). 

O colo ascendente passa superiormente no lado direito da cavidade abdominal a partir do ceco, para o lobo hepático direito, 
onde se curva para a esquerda como flexura direita do colo. O colo ascendente, mais estreito do que o ceco, situa-se 
retroperitonealmente ao longo do lado direito da parede abdominal posterior. O colo ascendente é recoberto anteriormente e 
nos seus lados por peritônio; contudo, em aproximadamente 25% das pessoas, o colo tem um mesentério curto. O colo 
ascendente é separado da parede abdominal anterolateral pelo omento maior. Um sulco vertical revestido com peritônio parietal 
(o sulco paracólico direito) situa-se lateralmente ao colo ascendente (Figura 2.26). 

O suprimento arterial para o colo ascendente e para a flexura direita do colo é proveniente dos ramos da artéria mesentérica 
superior — as artérias ileocólica e cólica direita (Figura 2.314; Tabela 2.7). As tributárias da veia mesentérica superior, as 
veias ileocólica e cólica direita, drenam sangue do colo ascendente. Os vasos linfáticos passam, primeiramente, para os 
linfonodos epicólicos e paracólicos, próximos dos linfonodos cólico direito “intermediários” e ileocólico, e a partir deles 
para os linfonodos mesentéricos superiores (Figura 2.324). Os nervos para o colo ascendente derivam do plexo nervoso 
mesentérico superior (Figura 2.328). 

O colo transverso, a parte mais larga e móvel do intestino grosso, cruza o abdome a partir da flexura direita do colo até a 
flexura esquerda do colo, onde se curva inferiormente para tornar-se colo descendente (Figura 2.294). A flexura esquerda do 
colo — geralmente mais superior, mais aguda e menos móvel do que a direita — situa-se anteriormente à parte inferior do rim 
esquerdo e fixa-se ao diafragma por meio do ligamento frenocólico (Figura 2.158). O mesentério do colo transverso — o 


mesocolo transverso — forma alças para baixo, frequentemente inferiores no nível das cristas ilíacas, e é aderente à parede 
posterior da bolsa omental. A raiz do mesocolo transverso situa-se ao longo da margem inferior do pâncreas e é contínua 
com o peritônio parietal, posteriormente (Figura 2.26). 

O suprimento arterial do colo transverso porém principalmente da artéria cólica média (Figura 2.314, Tabela 2.7), um 
ramo da artéria mesentérica superior; contudo, o colo também é suprido, em graus variáveis, pelas artérias cólicas direita e 
esquerda, via anastomoses. A drenagem venosa do colo transverso é por meio da veia mesentérica superior. A drenagem 
linfática é para os linfonodos cólicos médios, que, por sua vez, drenam para os linfonodos mesentéricos superiores (Figura 
2.324). Os nervos do colo transverso originam-se do plexo mesentérico superior e acompanham as artérias cólicas direita e 
média (Figura 2.328). Esses nervos conduzem fibras nervosas simpáticas e parassimpáticas (vagais). Alguns nervos 
derivados do plexo mesentérico inferior podem seguir anastomoses provenientes da artéria cólica esquerda. 

O colo descendente passa retroperitonealmente a partir da flexura esquerda do colo para a fossa ilíaca esquerda, onde ele é 
contínuo com o colo sigmoide. O peritônio recobre o colo, anterior e lateralmente, e fixa-o na parede abdominal posterior. 
Embora retroperitoneal, o colo descendente, especialmente na fossa ilíaca, tem um mesentério curto em aproximadamente 33% 
das pessoas. À medida que desce, o colo passa anteriormente à margem lateral do rim esquerdo (Figura 2.26). Assim como o 
colo ascendente, um sulco paracólico esquerdo situa-se na face lateral do colo descendente. 

O colo sigmoide, caracterizado por sua alça em forma de S, de comprimento variável, une o colo descendente ao reto 
(Figura 2.314). O colo sigmoide estende-se da fossa ilíaca até o terceiro segmento sacral, onde se une ao reto. A terminação 
das tênias do colo indica a junção retossigmoide. O colo sigmoide habitualmente tem um mesentério longo (mesocolo 
sigmoide) e, consequentemente, apresenta uma grande liberdade de movimento, especialmente na sua parte média. A raiz do 
mesocolo sigmoide tem uma fixação em forma de V invertido (Figura 2.26), estendendo-se, primeiro, medial e superiormente 
ao longo dos vasos ilíacos externos e, em seguida, medial e inferiormente a partir da bifurcação dos vasos ilíacos comuns até 
a face anterior do sacro. O ureter esquerdo e a divisão da artéria ilíaca comum esquerda situam-se retroperitonealmente, 
posteriores ao ápice da raiz do mesocolo sigmoide. 

A segunda transição importante no suprimento sanguíneo para a parte abdominal do canal alimentar ocorre aproximadamente 
na flexura esquerda do colo. Proximal a esse ponto (atrás da parte média do duodeno), o sangue é levado ao canal alimentar 
pela artéria mesentérica superior (intestino médio embrionário); distal a esse ponto, o sangue é levado pela artéria 
mesentérica inferior (AMI) (intestino posterior embrionário). O suprimento arterial dos colos descendente e sigmoide é 
proveniente das artérias cólica esquerda e sigmóidea, ramos da artéria mesentérica inferior (Figura 2.314, Tabela 2.7). As 
artérias cólica esquerda e sigmóidea passam para a esquerda, onde se dividem em ramos ascendente e descendente. 
Comumente, todos ou a maioria dos ramos das artérias que fornecem sangue para o colo (artérias ileocólica, cólicas direita, 
média e esquerda, e artérias sigmóideas) anastomosam-se uns com os outros à medida que se aproximam do colo, formando, 
assim, um canal anastomótico contínuo, o arco justacólico (artéria marginal), que pode proporcionar uma circulação 
colateral importante (Figura 2.314). 

A veia mesentérica inferior (VMI) drena o sangue proveniente dos colos descendente e sigmoide, fluindo geralmente para 
a veia esplênica e, em seguida, para a veia porta do fígado no seu caminho para o fígado (Figura 2.28). Os vasos linfáticos 
provenientes dos colos descendente e sigmoide passam para os linfonodos epicólicos e paracólicos e, depois, pelos 
linfonodos cólicos intermediários ao longo da artéria cólica esquerda (Figura 2.324). A linfa proveniente desses linfonodos 
passa para os linfonodos mesentéricos inferiores que se situam em torno da artéria mesentérica inferior; entretanto, a linfa 
proveniente da flexura esquerda do colo também drena para os linfonodos mesentéricos superiores. 

A inervação simpática dos colos descendente e sigmoide é proveniente da parte lombar do tronco simpático via nervos 
esplâncnicos lombares (abdominopélvicos), gânglio mesentérico inferior e plexos periarteriais na artéria mesentérica 
inferior e seus ramos (Figura 2.32B). A inervação parassimpática é proveniente dos nervos esplâncnicos pélvicos via 
plexo e nervos hipogástricos (pélvicos) inferiores, que sobem retroperitonealmente a partir do plexo, independentemente do 
suprimento arterial. Proximais à porção média do colo sigmoide, as fibras aferentes viscerais que conduzem dor passam 
retrogradamente com as fibras simpáticas para os gânglios sensitivos dos nervos espinais toracolombares, enquanto aquelas 
que conduzem informação reflexa seguem com as fibras parassimpáticas para os gânglios sensitivos vagais. Distais à porção 
média do colo sigmoide, as fibras aferentes viscerais seguem as fibras parassimpáticas retrogradamente até os gânglios 
sensitivos dos nervos espinais S2-S4. 


Hérnia de hiato 


Puma hérnia de hiato é uma protrusão de uma parte do estômago para o mediastino, através do hiato esofágico 
do diafragma. A hérnia ocorre com maior frequência após a meia-idade, possivelmente em função do enfraquecimento 
da parte muscular do diafragma e do alargamento do hiato esofágico. Embora clinicamente existam diversos tipos de 
hérnias de hiato, os dois principais são: a hérnia de hiato paraesofágica e a hérnia de hiato por deslizamento 
(Skandalakis et al., 1996). 

Na hérnia de hiato paraesofágica, menos comum, a cardia permanece em sua posição normal (Figura B2.8A). No 
entanto, uma bolsa de peritônio, muitas vezes contendo parte do fundo gástrico, estende-se pelo hiato esofágico, 
anteriormente ao esôfago. Nesses casos, geralmente não há regurgitação de conteúdo gástrico, porque o ostio cárdico 
está em sua posição normal. 

Na hérnia de hiato por deslizamento, mais comum, a parte abdominal do esôfago, a cárdia e partes do fundo 
gástrico deslizam superiormente pelo hiato esofágico até o tórax, especialmente quando a pessoa se deita ou se curva 
para frente (Figura B2.8B). É possível que haja alguma regurgitação dos conteúdo gástrico para o esôfago, porque a ação 
de clampeamento do pilar direito do diafragma, na extremidade inferior do esôfago, é fraca. 
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Carcinoma do estômago e gastrectomia 


O. o corpo ou a parte pilórica do estômago contém um tumor maligno, a massa pode ser palpável. Usando 
um gastrocópio, os médicos conseguem inspecionar a mucosa do estômago insuflado com ar, possibilitando a 
observação de lesões gástricas e a realização de biopsias. A gastrectomia parcial pode ser realizada para remover a 
região do estômago comprometida pelo carcinoma. Como as anastomoses das artérias que suprem o estômago 
fornecem boa circulação colateral, uma ou mais artérias podem ser ligadas durante esse procedimento, sem 
comprometer seriamente o suprimento sanguíneo da parte restante do estômago. 


A gastrectomia parcial para remover o carcinoma geralmente também demanda a remoção de todos os linfonodos 
regionais envolvidos. Como o câncer frequentemente ocorre na região pilórica, a remoção dos linfonodos pilóricos, assim 
como dos linfonodos gastromentais direitos, que também recebem drenagem linfática dessa região, é especialmente 
importante. À medida que o câncer do estômago torna-se mais avançado, a disseminação linfogênica das células 
malignas acomete os linfonodos celíacos, para os quais drenam todos os linfonodos gástricos. 


Ulceras gástricas, úlceras pépticas, Helicobacter pylori e vagotomia 


Da úlceras gástricas são lesões abertas da túnica mucosa do estômago, enquanto úlceras pépticas são lesões da 
túnica mucosa do canal pilórico ou, mais frequentemente, do duodeno. A maioria das úlceras do estômago e do 
duodeno está associada a infecção por uma bactéria específica, Helicobacter pylori (H. pylori). As pessoas com ansiedade 
crônica grave são mais propensas ao desenvolvimento de úlceras pépticas. Frequentemente, elas têm taxas de secreção 
de ácido gástrico muito acima do normal entre as refeições. Acredita-se que um elevado nível ácido no estômago e 
duodeno supere o bicarbonato normalmente produzido pelo duodeno e reduza a efetividade da túnica mucosa, 
deixando-a vulnerável ao H. pylori. As bactérias corroem o muco protetor que reveste o estômago, inflamando a túnica 
mucosa e tornando-a vulnerável aos efeitos do ácido gástrico e das enzimas digestivas (pepsina) produzidos pelo 
estômago. 

Caso a úlcera provoque erosão nas artérias gástricas, pode haver hemorragia com risco à vida. Como a secreção de 
ácido pelas células parietais do estômago é controlada principalmente pelos nervos vagos, uma vagotomia (secção 
cirúrgica dos nervos vagos) é realizada em algumas pessoas com úlceras recorrentes ou crônicas, para reduzir a 
produção de ácido. 

Uma úlcera gástrica posterior pode causar erosão da parede do estômago até o pâncreas, resultando em dor referida 
no dorso. Em tais casos, a erosão da artéria esplênica resulta em hemorragia grave para a cavidade peritoneal. 


Úlceras duodenais (pépticas) 


Da maioria das erosões inflamatórias da parede do duodeno, úlceras duodenais, ocorre na parede posterior da parte 
superior do duodeno, a 3 cm do piloro. Ocasionalmente, uma úlcera perfura a parede do duodeno, permitindo que seu 
conteúdo entre na cavidade peritoneal e provoque peritonite. Como a parte superior do duodeno está muito perto do 
fígado e da vesícula biliar, qualquer um deles pode aderir a uma úlcera duodenal ou ser ulcerado por ela. A erosão da 
artéria gastromental, uma relação posterior da parte superior do duodeno, por uma úlcera resulta em hemorragia grave 
para a cavidade peritoneal. 


Divertículo ileal 

«> 

© DO divertículo ileal (de Meckel) é uma anomalia congênita que ocorre em 1% a 2% da população. Um remanescente 
da parte proximal do ducto onfalomesentérico embrionário (pedículo vitelino), o divertículo geralmente aparece como 
bolsa digitiforme, com 3 a 6 cm de comprimento. Ele esta sempre na margem antimesentérica do íleo — a margem do 
intestino oposta à fixação do mesentério. Um diverticulo ileal pode se tornar inflamado e causar dor semelhante aquela 
causada pela apendicite. 


Diverticulose 


Da diverticulose é um distúrbio no qual vários falsos divertículos (evaginações externas da túnica mucosa do colo) 
se desenvolvem ao longo do intestino. Afeta principalmente as pessoas de meia-idade e idosas. A diverticulose é 
comum no colo sigmoide. Os divertículos são propensos a infecção e ruptura, o que leva à diverticulite. 


Apendicite 


Da inflamação aguda do apêndice vermiforme é uma causa comum de abdome agudo. A pressão digital no ponto de 
McBurney provoca dor abdominal máxima. A apendicite geralmente começa com dor vaga na região periumbilical, 
porque as fibras aferentes de dor entram na medula espinal, no nível de TIO. Posteriormente, a dor intensa no 
quadrante inferior direito resulta da irritação do peritônio parietal que reveste a parede abdominal posterior. 


Apendicectomia 


DB remoção cirúrgica do apêndice vermiforme (apendicectomia) pode ser realizada através de uma incisão 
transversal ou estrelada (divulsão muscular) centralizada no ponto de McBurney no quadrante inferior direito. 

A apendicectomia laparoscópica tornou-se um procedimento padrão, seletivamente usado para remover o 
apêndice vermiforme. Primeiramente, a cavidade peritoneal é insuflada com gás dióxido de carbono, distendendo a 
parede abdominal, para fornecer visão e espaço para o trabalho. O laparoscópio é introduzido através de uma pequena 
incisão na parede abdominal anterolateral (p. ex., próximo ou através do umbigo). Uma ou duas outras pequenas 
incisões são necessárias para o acesso cirúrgico ao apêndice vermiforme e aos vasos relacionados. 

Em casos raros de rotação anômala do intestino ou falha na descida do ceco, o apêndice vermiforme não está no 
quadrante inferior direito (QID). Quando o ceco está alto (ceco sub-hepático), o apêndice vermiforme está no 
hipocôndrio direito e a dor se localiza no mesmo lugar, não no QID. 


Colite, colectomia e ileostomia 


DO. inflamação crônica do colo (colite ulcerativa, doença de Crohn) é caracterizada por inflamação e ulceração 
intensas do colo e reto. Em alguns casos, uma colectomia é realizada, durante a qual a parte terminal do ileo e do 
colo, o reto e o canal anal são removidos. A ileostomia cria uma abertura cutânea artificial entre o íleo e a pele da 
parede abdominal anterolateral. Após a colectomia parcial, uma colostomia ou sigmoidostomia é realizada a fim de 
criar abertura cutânea artificial para a parte terminal do colo. 


Colonoscopia 


©, superfície interior do colo pode ser observada e fotografada em um procedimento chamado colonoscopia ou 
coloscopia, que usa um endoscópio longo de fibra óptica (colonoscópio) inserido no colo pelo ânus e reto. Pequenos 
instrumentos são passados pelo colomoscópio para realização de procedimentos cirúrgicos, como biopsias ou remoção 
de pólipos. A maioria dos tumores do intestino grosso ocorre no reto; aproximadamente 12% deles aparecem 
próximo da junção retossigmóidea. O interior do colo sigmoide é observado com o sigmoidoscópio, um endoscópio 
mais curto, em um procedimento chamado sigmoidoscopia. 


Reto e canal anal 


O reto, a parte terminal fixa do intestino grosso, é contínuo com o colo sigmoide no nível da vértebra S III. A junção ocorre 
na extremidade inferior do mesentério do colo sigmoide (Figura 2.26). O reto é contínuo inferiormente com o canal anal. 
Essas partes do intestino grosso são descritas com a pelve no Capítulo 3. 


Anatomia de superfície do baço e pâncreas 


O baço situa-se superficialmente no quadrante abdominal superior esquerdo, entre as costelas IX e a XI (Figura AS2.3). 
Sua face costal, convexa, ajusta-se à face inferior do diafragma e aos corpos curvos das costelas. Na posição de decúbito 
dorsal, o eixo do baço é aproximadamente paralelo ao eixo da costela X. O baço raramente é palpável pela parede 
abdominal anterolateral, a menos que esteja aumentado. O colo do pâncreas estende-se sobre as vértebras L I e L II, no 
plano transpilórico. A cabeça do pâncreas está à direita e inferiormente a esse plano, e o corpo e a cauda do pâncreas estão 
à esquerda e superiormente a esse nível. Como o pâncreas está situado profundamente na cavidade abdominal e 
posteriormente ao estômago e à bolsa omental, geralmente não é palpável. 
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Figura AS2.3 


Baco 

O baço, um órgão linfático ovoide, móvel e intraperitoneal no quadrante superior esquerdo. É totalmente envolvido por 
peritônio, exceto no hilo esplênico (Figura 2.33), por onde entram e saem os ramos esplênicos da artéria e veia esplênicas. 
Está associado posteriormente com as costelas esquerdas IX a XI e separado delas pelo diafragma e pelo recesso 
costodiafragmático, a extensão da cavidade pleural, semelhante a uma fenda, entre o diafragma e a parte inferior da caixa 
torácica (Figura AS2.3B). O baço normalmente não desce abaixo da região costal, repousando na flexura esquerda do colo. Ele 


varia consideravelmente de tamanho, peso e forma; contudo, geralmente tem cerca de 12 cm de comprimento e 7 cm de 


largura, quase o tamanho e a forma da mão fechada. 
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Figura 2.33] Baço. Face visceral. 


A face diafragmática do baço é curvada convexamente para ajustar-se à concavidade do diafragma (Figuras AS2.3 e 2.33). 
O polo anterior e a margem superior do órgão são agudos e frequentemente entalhados, enquanto seu polo posterior e sua 
margem inferior são arredondados. O baço toca a parede posterior do estômago e está ligado à sua curvatura maior pelo 
ligamento gastroesplênico e ao rim esquerdo pelo ligamento esplenorrenal (Figura 2.14). Esses ligamentos, contendo os 
vasos esplênicos, estão presos ao hilo esplênico na sua face visceral. Exceto no hilo esplênico, onde essas reflexões 
peritoneais ocorrem, o baço é intimamente recoberto com peritônio. O hilo esplênico está, em geral, em contato com a cauda 
do pâncreas e constitui o limite esquerdo da bolsa omental. 

A artéria esplênica, o maior ramo do tronco celiaco, segue um trajeto tortuoso, posterior à bolsa omental, anterior ao rim 
esquerdo e ao longo da margem superior do pâncreas (Figura 2.344). Entre as camadas do ligamento esplenorrenal, a artéria 
esplênica divide-se em cinco ou mais ramos que entram no hilo esplênico, dividindo-o em dois ou três segmentos vasculares. 
A veia esplênica é formada por diversas tributárias que emergem do hilo esplênico (Figura 2.34B). Recebe a veia mesentérica 
inferior e segue posterior ao corpo e à cauda do pâncreas por todo o seu trajeto. A veia esplênica une-se com a veia 
mesentérica superior, posteriormente ao colo do pâncreas, para formar a veia porta do fígado. 

Os vasos linfáticos esplênicos deixam os linfonodos situados no hilo esplênico e seguem ao longo dos vasos esplênicos para 
os linfonodos pancreáticos e esplênicos (Figura 2.34C). Esses linfonodos relacionam-se com a face posterior e margem 
superior do pâncreas. Os nervos esplênicos derivam do plexo celíaco (Figura 2.34D). Estão distribuídos, principalmente, ao 
longo dos ramos da artéria esplênica e têm função vasomotora. 


Pâncreas 


O pancreas, uma glândula acessória do sistema digestório, alongada, situa-se retroperitoneal e transversalmente cruzando a 
parede abdominal posterior, atrás do estômago, entre o duodeno à direita e o baço à esquerda (Figura 2.25). A raiz do 
mesocolo transverso encontra-se ao longo de sua margem anterior. O pâncreas produz secreção exócrina (suco pancreático 
proveniente das células acinares) que entra no duodeno e secreções endócrinas (glucagon e insulina provenientes das ilhotas 
pancreáticas [de Langerhans]) que entram no sangue. 


Para fins descritivos, o pâncreas é dividido em quatro partes: cabeça, colo, corpo e cauda (Figuras 2.25 e 2.35). 


e A cabeça do pâncreas, a parte expandida da glândula, é envolvida pela curvatura do duodeno em forma de C. O processo 
uncinado, uma projeção da parte inferior da cabeça do pâncreas, estende-se medialmente para a esquerda, posterior à artéria 
mesentérica superior. 

e O colo do pâncreas é curto e se estende sobre os vasos mesentéricos superiores, que formam um sulco na sua face 
posterior. 

e O corpo do pâncreas continua a partir do colo e se situa à esquerda da artéria e veia mesentéricas superiores. 


e A cauda do pâncreas está intimamente relacionada com o hilo esplênico e a flexura esquerda do colo. A cauda é 
relativamente móvel e passa entre as camadas do ligamento esplenorrenal juntamente com os vasos esplênicos (Figura 
2.33). 


O ducto pancreático começa na cauda do pâncreas e segue pelo parênquima da glândula para sua cabeça, onde se curva 
inferiormente e se funde com o ducto colédoco (Figura 2.35). 

O ducto colédoco (antes chamado de ducto bilífero comum) cruza a face posterossuperior da cabeça do pâncreas ou está 
inserido na sua substância. Os ductos pancreático e colédoco se unem para formar a ampola hepatopancreática curta e 
dilatada (Figura 2.358), que se abre na parte descendente do duodeno, no ápice da papila maior do duodeno. Diversos 
músculos esfíncteres lisos ocorrem nessa área. O músculo esfincter do ducto colédoco (em torno da parte terminal do ducto 
colédoco) controla o fluxo de bile. O músculo esfíncter do ducto pancreático (em torno da parte terminal do ducto 
pancreático) impede o refluxo da bile para o ducto pancreático. Já o músculo esfincter da ampola hepatopancreática 
(esfincter de Oddi), em torno da ampola hepatopancreática, impede o conteúdo duodenal de entrarem na ampola. O ducto 
pancreático acessório drena o processo uncinado e a parte inferior da cabeça do pâncreas e se abre no duodeno, pela papila 
menor do duodeno (Figura 2.355). Em geral, o ducto pancreático acessório comunica-se com o ducto pancreático, mas em 
algumas pessoas é um ducto separado. 
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As artérias pancreáticas derivam principalmente dos ramos da artéria esplênica (Figura 2.344, Tabela 2.5). As artérias 
pancreaticoduodenais superiores anterior e posterior, ramos da artéria gastroduodenal, e os ramos anterior e posterior da 
artéria pancreaticoduodenal inferior, ramos da artéria mesentérica superior, suprem a cabeça do pâncreas. As veias 
pancreáticas são tributárias das partes esplênica e mesentérica superior da veia porta do fígado; contudo, a maioria delas 
drena para a veia esplênica (Figura 2.348). Os vasos linfáticos pancreáticos acompanham os vasos sanguíneos (Figura 
2.34C). A maioria deles termina nos linfonodos pancreáticos e esplênicos que se situam ao longo da artéria esplênica, mas 
alguns vasos terminam nos linfonodos pilóricos. Os vasos eferentes provenientes desses linfonodos drenam para os 
linfonodos mesentéricos superiores, ou para os linfonodos celíacos, via linfonodos hepáticos. 

Os nervos do pâncreas são derivados dos nervos vago e esplâncnico abdominopélvico que passam pelo diafragma (Figura 
2.34D). As fibras nervosas parassimpáticas e simpáticas alcançam o pâncreas passando ao longo das artérias provenientes 
do plexo celíaco e plexo mesentérico superior. Além das fibras simpáticas que seguem para os vasos sanguíneos, fibras 
simpáticas e parassimpáticas são distribuídas para as células acinares e ilhotas pancreáticas. As fibras parassimpáticas são 


secretomotoras, mas a secreção pancreática é mediada principalmente pelos hormônios secretina e colecistocinina, formados 


no duodeno e na parte proximal do intestino. 
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| Figura 2.35] Pancreas e sistema bilifero. A. Vias biliferas extra-hepaticas e ductos pancreaticos. B. No detalhe, musculos esfincteres. C. 
Pancreatografia e colangiografia retrogradas endoscopicas revelam os ductos pancreatico e colédoco. O tubo T leva corante radiopaco para os ductos. 


Ruptura do baco e esplenomegalia 


Pe ntors seja bem protegido pela 9º a 12º costela, o baço é o órgão mais frequentemente lesionado no abdome. 
Pancadas violentas no lado esquerdo podem fraturar uma ou mais costelas, resultando em fragmentos ósseos cortantes 
que laceram o baço. Traumatismo não penetrante em outras regiões do abdome que causa aumento acentuado e 
súbito na pressão intra-abdominal (p. ex., pelo impacto contra o volante de um carro) também pode romper o baço, 
porque sua cápsula fibrosa é fina e seu parênquima é frágil e macio. Se rompido, o baço sangra profusamente. A ruptura 
do baço causa hemorragia intraperitoneal intensa e choque. O reparo de uma ruptura de baço é difícil; 
consequentemente, esplenectomia total ou esplenectomia subtotal (parcial) é muitas vezes realizada para evitar que o 
paciente sangre até a morte. Mesmo a esplenectomia total geralmente não produz efeitos colaterais graves, 
especialmente em adultos, porque a maioria de suas funções é assumida por outros órgãos reticuloendoteliais (p. ex., 
figado e medula óssea), mas a pessoa estará mais suscetível a certas infecções bacterianas. 

Quando o baço é comprometido, por exemplo, por leucemia granulocítica, pode aumentar 10 ou mais vezes o seu 
tamanho e peso normais (esplenomegalia). O ingurgitamento do baço, algumas vezes, é acompanhado por 
hipertensão. O baço não costuma ser palpável no adulto. 


Ruptura do pâncreas 


+, lesão pancreática pode resultar da compressão súbita, intensa e forçada do abdome, como, por exemplo, devido 
a força de colisão contra o volante em um acidente de carro. Como o pâncreas situa-se transversalmente, a coluna 
vertebral age como uma bigorna, e a força do trauma pode romper o órgão. A ruptura do pâncreas, em geral, rompe 
seu sistema de ductos, permitindo a entrada de suco pancreático no parênquima da glândula e a invasão dos tecidos 
adjacentes. A digestão do tecido pancreático e de outros tecidos pelo suco pancreático é muito dolorosa. 


Câncer de pâncreas 


Bo cancer da cabeça do pâncreas é a causa da maioria dos casos de obstrução extra-hepática dos ductos biliferos. 
Devido às relações posteriores do pâncreas, o câncer da cabeça frequentemente comprime e obstrui o ducto colédoco 
e/ou a ampola hepatopancreática. Isso causa obstrução, que resulta na retenção de pigmentos biliares, aumento da 
vesícula biliar e icterícia (icterícia obstrutiva). Icterícia é a coloração amarelada da maioria dos tecidos do corpo, pele e 
túnicas mucosa e conjuntiva causada pela circulação dos pigmentos biliares. 

A maioria das pessoas com câncer de pâncreas tem adenocarcinoma ductal. Dor intensa no dorso é uma queixa 
frequente. O câncer do colo e do corpo do pâncreas pode provocar obstrução da veia porta do fígado ou da veia cava 
inferior, porque o pâncreas está localizado sobre essas grandes veias. A substancial drenagem do pâncreas para 
linfonodos relativamente inacessíveis e o fato de que o câncer de pâncreas costuma apresentar metástase precoce para 
o fígado (via veia porta do fígado) tornam a ressecção cirúrgica do pâncreas praticamente inútil. 


Fígado 


O fígado, o maior órgão interno e a maior glândula no corpo, pesa aproximadamente 1.500 g. O diafragma separa o fígado da 
pleura, dos pulmões, do pericárdio e do coração. Com exceção dos lipídios, toda substância absorvida pelo canal alimentar é 
recebida primeiro pelo fígado. Além de suas muitas atividades metabólicas, ele armazena glicogênio e secreta bile. 


Faces do fígado 


O fígado apresenta uma face diafragmática convexa (anterior, superior e uma parte posterior) e uma face visceral 
relativamente plana ou mesmo côncava (posteroinferior), que são separadas anteriormente por sua margem inferior aguda 
(Figura 2.364,B). A face diafragmática é lisa e tem forma de cúpula, relacionando-se com a concavidade da face inferior do 
diafragma. Os recessos subfrênicos, extensões superiores da cavidade peritoneal, estão localizados entre o diafragma e as 
partes anterior e superior da face diafragmática do fígado (Figura 2.36C). Os recessos subfrénicos são separados pelo 
ligamento falciforme, que se estende entre o fígado e a parede abdominal anterior, em recessos direito e esquerdo. O recesso 
hepatorrenal (bolsa de Morrison), uma extensão do recesso sub-hepático, é um recesso profundo da cavidade peritoneal 
situado entre a parte direita da face visceral do fígado e o rim e à glândula suprarrenal direitos. 

O recesso hepatorrenal é uma parte da cavidade peritoneal dependente da gravidade quando a pessoa está em decúbito 
dorsal; o líquido drenado da bolsa omental flui para esse recesso. O recesso hepatorrenal comunica-se anteriormente com o 
recesso subfrênico direto. A face diafragmática do fígado é recoberta por peritônio visceral, exceto posteriormente na área 
nua do fígado, onde está em contato direto com o diafragma (Figura 2.36B,C). A face visceral do fígado é coberta por 
peritônio, exceto na fossa da vesícula biliar e na porta do figado. A porta do fígado é uma fissura transversal, na parte média 
da face visceral do fígado, que dá passagem para a veia porta do fígado, artéria hepática, plexo nervoso hepático, ductos 
hepáticos e vasos linfáticos (Figura 2.388). A face visceral do fígado está relacionada com: 


e O lado direito da face anterior do estômago — as impressões gástrica e pilórica. 
e A parte superior do duodeno — a impressão duodenal. 

e O omento menor. 

e A vesícula biliar — fossa da vesícula biliar. 

e A flexura direita do colo e o colo transverso direito — impressão cólica. 


e O rim direito e a glândula suprarrenal — área renal e impressão suprarrenal. 


O omento menor, que envolve a tríade portal (veia porta do fígado, artéria hepática e ducto colédoco), segue do fígado 
para a curvatura menor do estômago e os primeiros 2 cm da parte superior do duodeno (Figura 2.374). A margem livre e 
espessa do omento menor que se estende entre a porta do fígado e o duodeno é o ligamento hepatoduodenal (Figura 2.375); 
ela envolve as estruturas que passam pela porta do fígado (Figura 2.385). 


Veia cava inferior 











Ligamento coronário 


Ligamento triangular 
esquerdo 


Ligamento 
falciforme 


Plano de separação 
das partes hepáticas 
direita e esquerda 
(lobos portais) 


Margem inferior 


Ligamento redondo do fígado 


Fundo da vesícula biliar 


A Vista anterior 
Espaço 
subfrênico P| d = 
Ligamento direito d ob gr ng end, ey 
falciforme as partes hepáticas 
direita e esquerda 


Lâmina anterior do 
ligamento coronário 


















Espaço subfrênico esquerdo 


Ligamento triangular 
esquerdo 


Veias hepáticas 


Omento menor Veia cava inferior 


Ligamento triangular 
direito 
Tríade portal Lâmina posterior do 


ligamento coronário 
Lobo quadrado 


Ligamento redondo 


Vesícula biliar 
do fígado 


B vista posteroinferior 


Diafragma 


POSTERIOR Lâmina anterior do 


ligamento coronário ANTERIOR 








Faces do fígado em C 


mm Diafragmática 
Ge Visceral 


Recesso 
subfrênico 


Área nua do fígado 


Lâmina posterior do 
ligamento coronário 


Músculos abdominais 
posteriores 


Espaço 
Recesso sub-hepático 


C Corte sagital hepatorrenal 





Fígado e vesicula biliar. A. Face diafragmática do fígado. B. Face visceral do fígado. A área nua do fígado é demarcada pela reflexão do 
peritônio, a partir do diafragma até o fígado, como as lâminas anterior (superior) e posterior (inferior) do ligamento coronário. Essas lâminas se encontram no 
lado direito para formar o ligamento triangular direito e divergem para o lado esquerdo para fechar a área nua. A lâmina anterior do ligamento coronário é 
continua, no lado esquerdo, com a lâmina direita do ligamento falciforme; a lâmina posterior é contínua com a lâmina direita do omento menor. As lâminas 
esquerdas do ligamento falciforme e omento menor se encontram para formar o ligamento triangular esquerdo. C. Faces e recessos. 
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Omento menor. A. Ligamentos hepatogastrico (HG) e hepatoduodenal (HD). B. Triade portal (ducto colédoco, artéria hepatica e veia 
porta do figado) dentro do ligamento hepatoduodenal. 


Anatomia de superficie do figado 


O fígado situa-se principalmente no quadrante superior direito, onde está encoberto e protegido pela caixa torácica e pelo 
diafragma (Figura AS2.4). O fígado normal situa-se profundamente à 7a à lla costela no lado direito e cruza a linha 
mediana em direção à papila mamária esquerda. O fígado localiza-se mais inferiormente quando a pessoa está ereta, 
devido à gravidade. Sua margem inferior aguda segue a margem costal direita. Quando se pede à pessoa para inspirar 
profundamente, o fígado pode ser palpado por causa do movimento do diafragma e do fígado para baixo. 
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Abscessos subfrênicos 


+, peritonite pode resultar na formação de abscessos (coleções de pus localizadas) em várias partes da cavidade 
peritoneal. Um local comum para o abscesso é o recesso subfrênico. Os abscessos subfrênicos são mais comuns no 
lado direito, devido à frequência de ruptura do apêndice vermiforme e úlceras duodenais perfuradas. Como os 
recessos subfrênicos direito e esquerdo são contínuos com o recesso hepatorrenal (Figura 2.360), o pus proveniente 


de um abscesso subfrênico pode drenar para um dos recessos hepatorrenais, especialmente quando os pacientes estão 
acamados. O abscesso subfrênico é, com frequência, drenado por uma incisão inferior ao, ou através do, leito da 12º 
costela. 


Lobos e segmentos do fígado 


Anatomicamente, com base apenas nas características externas, o fígado é descrito como tendo quatro “lobos”: direito, 
esquerdo, caudado e quadrado; no entanto, funcionalmente, em termos de suprimento sanguíneo e secreção glandular, o fígado 
é dividido em partes hepáticas direita e esquerda independentes — lobos portais (Figura 2.384). O grande lobo hepático 
direito anatômico é separado do pequeno lobo hepático esquerdo pelo ligamento falciforme e pela fissura sagital esquerda. 
Na face visceral, as fissuras sagital direita e esquerda e a porta do fígado demarcam o lobo caudado (posterior e superior) e o 
lobo quadrado (anterior e inferior) — ambos são parte do lobo hepático direito. A fissura sagital direita é o sulco contínuo 
formado anteriormente pela fossa da vesícula biliar e posteriormente pelo sulco da veia cava. A fissura umbilical (“sagital 


r 


esquerda”) é o sulco contínuo formado anteriormente pela fissura do ligamento redondo (do L. ligamentum teres) e 
posteriormente pela fissura do ligamento venoso (Figura 2.38B). O ligamento redondo do fígado é o remanescente 
obliterado da veia umbilical, que transportava sangue oxigenado da placenta para o feto. O ligamento venoso é o 
remanescente fibroso do ducto venoso fetal, que desviava sangue da veia umbilical para a veia cava inferior, encurtando seu 


trajeto pelo fígado (Moore e Persaud, 2008). 
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ji \= + <))) Lobos anatômicos e fissuras do fígado, face visceral. A. Quatro lobos anatômicos. B. Estruturas formando e ocupando fissuras. 


A divisão do fígado em partes hepáticas direita e esquerda (lobos portais) na face visceral do fígado é demarcada por um 
plano sagital que passa pela fossa da vesícula biliar e pelo sulco da veia cava e, na face diafragmática, por uma linha 
imaginária que segue do fundo da vesícula biliar até a veia cava inferior (Figura 2.388). A parte hepática esquerda inclui o 
lobo caudado anatômico e a maior parte do lobo quadrado. As partes hepáticas direita e esquerda têm aproximadamente a 
mesma massa dos lobos anatômicos, mas o lado direito ainda é um pouco maior. Cada parte hepática (lobo portal) tem seu 
próprio suprimento sanguíneo, proveniente da artéria hepática e da veia porta do fígado, e sua própria drenagem venosa e 
biliar. As partes hepáticas (lobos portais) são subdivididas em oito segmentos (Figura 2.39). A segmentação hepática baseia- 
se nos ramos principais das artérias hepáticas direita e esquerda, tributárias da veia porta do fígado e ductos hepáticos. Cada 
segmento é suprido por um ramo da artéria hepática direita ou esquerda e veia porta do fígado, e drenado por um ramo do 
ducto hepático direito ou esquerdo. As veias hepáticas intersegmentares passam no meio e, assim, demarcam mais os 
segmentos no seu caminho para a veia cava inferior. 


Vasos e nervos do fígado 


O fígado recebe sangue de duas fontes (Figuras 2.27, 2.28 e 2.394): a veia porta do fígado (75% a 80%) e a artéria hepática 
(20% a 25%). A veia porta do fígado conduz sangue desoxigenado da parte abdominopélvica do trato gastrintestinal. A 
artéria hepática, um ramo do tronco celíaco, conduz sangue rico em oxigênio proveniente da aorta. Na porta do fígado, ou 
próximo dela, a artéria hepática e a veia porta do fígado terminam dividindo-se em ramos direito e esquerdo, que suprem as 
partes hepáticas direita e esquerda, respectivamente. Dentro de cada parte, os ramos primários da veia porta do fígado e da 
artéria hepática são consistentes o suficiente para formar segmentos vasculares (Figura 2.39). Entre os segmentos estão as 


veias hepáticas esquerda, intermédia e direita que drenam partes dos segmentos adjacentes. As veias hepáticas drenam para 
a veia cava inferior, imediatamente abaixo do diafragma (Figura 2.394). A união dessas veias com a veia cava inferior ajuda a 
manter o fígado na posição. 

O figado é o principal órgão produtor de linfa; entre um quarto e a metade da linfa recebida pelo ducto torácico provém do 
fígado. Os vasos linfáticos do fígado ocorrem como vasos linfáticos superficiais, na cápsula fibrosa perivascular 
(subperitoneal) do fígado (cápsula de Glisson), que forma sua face externa, e como vasos linfáticos profundos no tecido 
conjuntivo que acompanha as ramificações da tríade portal e veias hepáticas. Os vasos linfáticos superficiais provenientes das 
partes anteriores das faces diafragmática e visceral do fígado e os vasos linfáticos profundos que acompanham as tríades 
portais interlobulares convergem para a porta do fígado e drenam para os linfonodos hepáticos espalhados ao longo dos vasos 
e ductos hepáticos no omento menor (Figura 2.404). Os vasos linfáticos eferentes provenientes desses linfonodos drenam 
para os linfonodos celíacos, que por sua vez drenam para a cisterna do quilo, na extremidade inferior do ducto torácico. Os 
vasos linfáticos superficiais provenientes das partes posteriores das faces diafragmática e visceral do fígado drenam para a 
área nua do fígado. Aqui esses vasos drenam para os linfonodos frênicos ou se unem aos vasos linfáticos profundos que 
acompanham as veias hepáticas que drenam para a veia cava inferior; em seguida, seguem com essa grande veia através do 
diafragma para drenar para os linfonodos mediastinais posteriores. Os vasos linfáticos eferentes desses linfonodos unem-se 
aos ductos linfático direito e torácico. Alguns vasos linfáticos também drenam para os linfonodos gástricos esquerdos, ao 
longo do ligamento falciforme para os linfonodos paraesternais e ao longo do ligamento redondo do fígado para os linfáticos 
da parede abdominal anterior. Os nervos do fígado derivam do plexo hepático (Figura 2.405), o maior derivado do plexo 
celíaco. O plexo hepático acompanha os ramos da artéria hepática e da veia porta do fígado até o fígado. O plexo é formado 
por fibras simpáticas provenientes do plexo celíaco e por fibras parassimpáticas provenientes dos troncos vagais anterior e 
posterior. 
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B vista anterior (face diafragmática) C Vista inferior (face visceral) 


iss +) Segmentação hepatica. A. Cada segmento (I a VIII) tem seu próprio suprimento sanguíneo intrassegmentar e drenagem biliar. B e C. 
Injeções de diferentes cores de látex, nos ramos da veia porta do fígado, para demonstrar os segmentos hepáticos. GB, vesícula biliar. 
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Dis 1 Drenagem linfática e inervação do fígado. 


Ductos bilíferos e vesícula biliar 


A bile é produzida continuamente pelo figado e armazenada na vesícula biliar (Figura 2.41). Além de armazenar bile, a 
vesícula biliar a concentra, absorvendo água e sais. Quando a gordura entra no duodeno, a vesícula biliar envia a bile 
concentrada pelos ductos cístico e colédoco para o duodeno. A bile emulsifica a gordura, de modo que possa ser absorvida na 
parte distal do intestino. Os hepatócitos secretam a bile nos canalículos biliares formados entre eles (Figura 2.42). Os 
canalículos drenam para os pequenos ductos biliares interlobulares e, em seguida, para os grandes ductos biliares coletores da 
tríade portal intra-hepatica, que se funde para formar os ductos hepáticos direito e esquerdo. Os ductos hepáticos direito e 
esquerdo drenam as partes direita e esquerda do fígado (lobos portais), respectivamente. Logo após deixarem a porta do 
fígado, os ductos hepáticos direito e esquerdo se unem para formar o ducto hepático comum, que recebe no seu lado direito 
o ducto cístico para formar o ducto colédoco (Figura 2.41). 
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Posição normal da vesícula biliar e dos ductos bilíferos extra-hepáticos. A. Vesicula biliar em colangiografia retrógrada 
endoscópica. B. Corte sagital esquemático, mostrando as relações com a parte superior do duodeno. C. Colangiografia retrógrada endoscópica das vias 
bilíferas. Na maioria das vezes, o ducto cístico situa-se anteriormente ao ducto hepático comum. (A e € são cortesia do Dr. G.B. Haber, University of 
Toronto, Canada.) 
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d oe] Fluxo de sangue e bile no fígado. Esta imagem de uma pequena parte de um lóbulo hepático mostra os componentes da tríade portal 
interlobular e o posicionamento dos sinusoides e canalículos biliferos. À direita, um corte da superficie do fígado mostra o padrão hexagonal dos lóbulos 
hepáticos. 


Ducto colédoco 


O ducto colédoco (antigamente chamado de ducto biliar comum) forma-se na margem livre do omento menor, por meio da 
união dos ductos cístico e hepático comum. O ducto colédoco desce posteriormente à parte superior do duodeno e se situa em 
um sulco na face posterior da cabeça do pâncreas. No lado esquerdo da parte descendente do duodeno, o ducto colédoco entra 
em contato com o ducto pancreático (Figura 2.43). Os dois seguem obliquamente pela parede dessa parte do duodeno, onde 
se unem para formar a ampola hepatopancreática (ampola de Vater). A extremidade distal da ampola abre-se no duodeno 
através da papila maior do duodeno. O músculo em torno da extremidade distal do ducto colédoco torna-se espesso para 
formar o músculo esfincter do ducto colédoco. Quando esse músculo esfincter se contrai, a bile não consegue entrar na 
ampola e/ou no duodeno; por essa razão, a bile reflui e segue pelo ducto cístico até a vesícula biliar, onde é concentrada e 
armazenada. 
As artérias que suprem o ducto colédoco incluem (Figuras 2.37B e 2.44): 


e A artéria pancreaticoduodenal superior posterior e a artéria gastroduodenal, que irrigam a parte retroduodenal do 
ducto. 


e A artéria cística, que irriga a parte proximal do ducto. 
e A artéria hepática direita, que irriga a parte média do ducto. 

As veias provenientes da parte proximal do ducto colédoco e dos ductos hepáticos, normalmente, entram diretamente no 
fígado. A veia pancreaticoduodenal posterior superior drena a parte distal do ducto colédoco e esvazia-se na veia porta do 
fígado ou em uma de suas tributárias (Figura 2.28). Os vasos linfáticos do ducto colédoco seguem até os linfonodos císticos, 
próximos do colo da vesícula biliar, o linfonodo do forame omental e os linfonodos hepáticos (Figura 2.404). Vasos 


linfáticos eferentes do ducto colédoco seguem até os linfonodos celíacos. 


Ducto hepático 
direito 


Vesícula biliar 


| . AD 
Í , sa Z 
`] JZ eo 
oF ; 


Ù Ducto hepático 
esquerdo 
Ducto hepático comum 


Ducto pancreático 
acessório 
















Ducto cístico 


Ducto 
Ducto colédoco Mi ancreático 
Papila menor pues 
do duodeno 
Papila maior 
do duodeno 


Duodeno 


2 


Ji) 1) Vias bilíferas extra-hepáticas e ductos pancreáticos. |. M. esfincter do ducto biliar. 2. M. esfincter do ducto pancreático. 3. M. 


esfincter da ampola. 


Vesícula biliar 


Artéria hepática direita 
Ducto hepático esquerdo 


Ducto hepático comum 


Artéria cística 
Trígono cisto-hepático 


i (de Calot) 
Ducto cístico 


Ducto colédoco 


J u + Suprimento sanguíneo da vesícula biliar. 


Vesícula biliar 


A vesícula biliar, piriforme (7 a 10 cm de comprimento), situa-se na fossa da vesícula biliar, na face visceral do fígado 
(Figuras 2.38B e 2.41). O peritônio envolve completamente o fundo da vesícula biliar e liga seu corpo e colo ao fígado. A face 
hepática da vesícula biliar fixa-se ao fígado por meio do tecido conjuntivo da cápsula fibrosa do fígado. A vesícula biliar tem 
três partes (Figuras 2.41 e 2.43): 


e O fundo, a extremidade larga, projeta-se da margem inferior do fígado e em geral está localizada na extremidade da 9º 
cartilagem costal direita, na linha medioclavicular. 
e O corpo toca a face visceral do fígado, o colo transverso e a parte superior do duodeno. 


e O colo é estreito, afilado e direcionado para a porta do fígado. 


O colo da vesícula biliar faz uma curva em forma de S e une-se ao ducto cístico. Internamente, a túnica mucosa do colo 
forma uma espiral, a prega espiral, que mantém o ducto cístico aberto, assim a bile pode ser facilmente desviada para a 
vesícula biliar quando a extremidade distal do ducto colédoco é fechada pelo músculo esfíncter do ducto colédoco e/ou 
músculo esfincter da ampola (hepatopancreática), ou quando a bile passa para o duodeno à medida que a vesícula biliar se 
contrai. O ducto cístico (aproximadamente 4 cm de comprimento) une o colo da vesícula biliar ao ducto hepático comum. 
Passa entre as lâminas do omento menor, geralmente paralelo ao ducto hepático comum, ao qual se une para formar o ducto 
colédoco. 

A artéria cística, que supre a vesícula biliar e o ducto cístico, comumente se origina da artéria hepática direita, no ângulo 
entre o ducto hepático comum e o ducto cístico (Figura 2.44). Variações na origem e no trajeto da artéria cística são comuns. 
As veias císticas que drenam os ductos bilíferos e o colo da vesícula biliar podem entrar no fígado diretamente ou drenam 
pela veia porta do fígado para o fígado. As veias provenientes do fundo e corpo da vesícula biliar seguem diretamente para a 
face visceral do fígado e drenam para os sinusoides hepáticos. A drenagem linfática da vesícula biliar se faz para os 
linfonodos hepáticos (Figura 2.404), em geral pelos linfonodos císticos localizados próximo do colo da vesícula biliar. 
Vasos linfáticos eferentes provenientes desses linfonodos passam para os linfonodos celíacos. Os nervos para a vesícula biliar 
e o ducto cístico passam ao longo da artéria cística, provenientes do plexo celíaco (fibras [de dor] aferentes viscerais e 
simpáticas), do nervo vago (parassimpático) e do nervo frênico acessório (fibras aferentes somáticas) (Figura 2.408). 


Veia porta do fígado e anastomoses portossistêmicas 


A veia porta do fígado é o principal canal do sistema venoso porta (Figura 2.45). Coleta sangue desoxigenado, porém, rico 
em nutrientes, proveniente da parte abdominal do canal alimentar, incluindo a vesícula biliar, o pâncreas e o baço, e o conduz 
até o fígado. No fígado, seus ramos são distribuídos em um padrão segmentar e terminam nos capilares expandidos, os 
sinusoides venosos do fígado (Figura 2.42). 

As anastomoses portossistêmicas, nas quais o sistema venoso porta se comunica com o sistema venoso sistêmico, estão 
nos seguintes locais (Figura 2.45B): 


e Entre as veias esofagicas que drenam para a veia ázigo (circulação sistêmica) ou para a veia gástrica esquerda (circulação 
portal); quando dilatadas, essas são as varizes esofágicas. 

e Entre as veias retais, as veias inferior e média drenando para a veia cava inferior (circulação sistêmica), e a veia retal 
superior continuando como a veia mesentérica inferior (circulação portal); quando dilatadas anormalmente, formam 
hemorroidas. 

e Veias paraumbilicais da parede abdominal anterior (circulação portal) que se anastomosam com as veias epigástricas 
superficiais (circulação sistêmica); quando dilatadas, produzem cabeça de medusa (caput medusae) — veias varicosas que 
se irradiam a partir do umbigo. Estas veias dilatadas foram chamadas de cabeça de medusa por causa da sua semelhança 
com as serpentes na cabeça da Medusa, personagem da mitologia grega. 


e Pequenos ramos das veias cólicas (circulação portal) que se anastomosam com as veias retroperitoneais (circulação 
sistêmica). 


Biopsia do fígado 


Do tecido hepático pode ser obtido para propósitos diagnósticos por meio da biopsia do fígado. A punção com 
agulha é feita comumente através do 10° espaço intercostal direito, na linha axilar média. Antes de o médico realizar a 
biopsia, pede-se à pessoa para segurar a respiração em expiração máxima para reduzir o recesso costodiafragmático e, 
assim, diminuir a possibilidade de danificar o pulmão e contaminar a cavidade pleural. 


Ruptura do fígado 


DP entora menos do que o baço, o fígado é vulnerável à ruptura, porque é grande, de posição fixa e friável. O fígado 
é frequentemente dilacerado por uma costela fraturada que perfura o diafragma. Devido a grande vasculatura e 
friabilidade do fígado, as lacerações frequentemente provocam hemorragia considerável e dor no quadrante superior 
direito. 


Cirrose hepática 


Da cirrose hepática, os hepatócitos são destruídos e substituídos por tecido fibroso que envolve os vasos 
sanguíneos intra-hepáticos e os ductos bilíferos, tornando o órgão muito firme e impedindo a circulação do sangue 
atraves dele. A cirrose, a mais comum de muitas causas de hipertensão portal, frequentemente se desenvolve em pessoas 


que sofrem de alcoolismo crônico. 


Lobectomias e segmentectomia hepáticas 


oundo se descobriu que artérias e ductos hepáticos direitos e esquerdos, bem como os ramos direito e 
esquerdo da veia porta do fígado, não se comunicavam significativamente, tornou-se possível realizar lobectomias 
hepáticas — a remoção das partes direita ou esquerda do fígado — com sangramento mínimo. Se uma lesão grave ou 
um tumor comprometer um segmento ou segmentos adjacentes, pode ser possivel ressecar apenas o(s) segmento(s) 
afetado(s): segmentectomia. As veias hepáticas intersegmentares servem como guias para os planos interlobares. 


Cálculos biliares 


Desteutos biliares são concreções no ducto cistico da vesícula biliar, nos ductos hepáticos ou nos ductos biliferos. A 
extremidade distal da ampola hepatopancreática é a parte mais estreita das vias bilíferas e local comum para impactação 
de um cálculo biliar. Os cálculos biliares podem provocar cólica biliar (dor no epigástrio). Quando a vesícula biliar 
relaxa, o cálculo no ducto cístico pode retornar para seu interior. Se um cálculo bloqueia o ducto cístico, ocorre 
colecistite (inflamação da vesícula biliar) por causa do acúmulo de bile, provocando aumento da vesícula biliar. A dor é, 
inicialmente, epigástrica e, depois, migra para o hipocôndrio direito na junção da 9º cartilagem costal e para a margem 
lateral da bainha do M. reto do abdome. A inflamação da vesícula biliar pode provocar dor na parede torácica posterior 
ou no ombro direito, como resultado da irritação do diafragma. Se não puder sair da vesícula biliar, a bile entra no 
sangue e provoca icterícia obstrutiva (ver boxe de correlações clínicas, “Câncer de Pâncreas”, neste capítulo). 


Colecistectomia 


Ds. pessoas com cólica biliar grave geralmente têm a vesícula biliar removida. A colecistectomia laparoscópica com 
frequência substitui a cirurgia a céu aberto. Na maioria das vezes, a artéria cística se origina da artéria hepática direita, 
no trígono cisto-hepático (triângulo de Calot). No uso clínico corrente, o trígono cisto-hepático é definido 
inferiormente pelo ducto cístico, medialmente pelo ducto hepático comum e superiormente pela face inferior do fígado 
(Figura 2.44). A dissecação cuidadosa do trígono cisto-hepático no início da colecistectomia protege essas importantes 


estruturas caso haja variações anatômicas. 


Hipertensão portal 


D ouande a fibrose decorrente da cirrose do figado obstrui a veia porta do figado, ha aumento da pressao na veia 
porta do figado e em suas tributárias, produzindo hipertensão portal. Nos locais de anastomoses portossistémicas, a 
hipertensão portal provoca veias varicosas dilatadas e fluxo sanguíneo aumentado, provenientes da circulação portal 
para a circulação sistêmica de veias. As veias podem se tornar tão dilatadas que suas paredes se rompem, resultando 
em hemorragia. O sangramento das varizes esofágicas, na extremidade distal do esôfago, é frequentemente intenso e 
pode ser fatal. Um método comum para reduzir a hipertensão portal é desviar o sangue venoso da circulação portal 
para a circulação sistêmica venosa, criando uma comunicação entre a veia porta e a veia cava inferior ou unindo as veias 
esplênica e renal esquerda — anastomose portocava ou desvio portossistêmico (Figura B2.9). 
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Rins, ureteres e glândulas suprarrenais 


Os rins situam-se retroperitonealmente na parede abdominal posterior, um de cada lado da coluna vertebral (Figura 2.46). 
Esses órgãos urinários removem do sangue o excesso de água, sais e resíduos do metabolismo das proteínas, enquanto 
retornam nutrientes e produtos químicos para o sangue. Os rins conduzem as escórias do sangue para a urina, que drena pelos 
ureteres para a bexiga urinária. Os ureteres seguem inferiormente a partir dos rins, passando sobre a margem da pelve, na 
bifurcação das artérias ilíacas comuns. Em seguida, passam ao longo da parede lateral da pelve e entram na bexiga urinária. A 
face superomedial de cada rim normalmente entra em contato com uma glândula suprarrenal. Um septo fascial fraco separa 
essas glândulas dos rins. As glândulas suprarrenais funcionam como parte do “sistema endócrino”, com funções 
completamente separadas dos rins, de modo que não estão fixados um ao outro. As glândulas secretam corticosteroides e 
androgênios; também produzem os hormônios epinefrina e norepinefrina. 


Fáscia e gordura renais 


A cápsula adiposa (“corpo adiposo perirrenal”) envolve os rins e as glândulas suprarrenais, e é contínua com a gordura no 
seio renal (Figura 2.47). Os rins, as glândulas suprarrenais e a cápsula adiposa que os circunda estão envolvidos (exceto 
inferiormente) por uma camada membranácea de fáscia renal. Inferomedialmente, a fáscia renal é prolongada ao longo dos 
ureteres como fáscia periureteral. Externamente à fáscia renal encontra-se o corpo adiposo pararrenal, a gordura 
extraperitoneal da região lombar que é mais visível posteriormente ao rim. A fáscia renal envia feixes colágenos através do 
corpo adiposo pararrenal. O movimento dos rins ocorre durante a respiração e ao mudar da posição ortostática para a posição 
de decúbito dorsal; a mobilidade renal normal é de cerca de 3 cm. Superiormente, a fáscia renal é contínua com a fáscia 
diafragmática na face inferior do diafragma. Inferiormente, as lâminas anterior e posterior da fáscia renal não estão fixadas ou 
apresentam apenas uma união frouxa. 
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Diu 4 1 Sistema venoso porta hepático. A. Visão geral. B. Anastomoses portossistêmicas, que fornecem circulação colateral em casos de 
obstrução no fígado ou na veia porta do fígado. Azul-escuro, tributárias portais; azul-claro, tributárias sistêmicas; A, anastomoses entre veias esofágicas; B, 


anastomoses entre veias retais; C, anastomoses entre veias paraumbilicais (portais) e pequenas veias epigástricas da parede abdominal anterior; D, anastomoses 


entre os pequenos ramos das veias cólicas (portais) e veias retroperitoneais. 
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d Mv) Corte transversal do rim. Observe as relações do músculo e da fascia. 


Rins 

Os rins situam-se na parede abdominal posterior, no nível das vértebras T XII-L HI. O rim direito está em um nível 
ligeiramente abaixo do rim esquerdo, provavelmente por causa do fígado. Cada rim apresenta faces anterior e posterior, 
margens medial e lateral e polos superior e inferior (Figura 2.48). A margem lateral é convexa e a margem medial é côncava, 
onde o seio e a pelve renais estão localizados, dando ao rim a aparência semelhante ao grão de feijão. Na margem medial 


côncava de cada rim encontra-se uma fenda vertical, o hilo renal. O hilo renal é a entrada para o espaço no interior do rim, o 
seio renal, que é ocupado, em grande parte, por gordura na qual a pelve renal, os cálices, os vasos e os nervos estão inseridos. 
No hilo renal, a veia renal situa-se anteriormente à artéria renal, que é anterior à pelve renal. 

Superiormente, os rins estão relacionados com o diafragma, que os separa das cavidades pleurais e do 12º par de costelas. 
Mais inferiormente, a face posterior do rim está relacionada com o músculo quadrado do lombo (Figura 2.46). O nervo e os 
vasos subcostais e os nervos ílio-hipogástrico e ilioinguinal descem diagonalmente pelas faces posteriores dos rins (ver Figura 
AS2.5B). O fígado, o duodeno e o colo ascendente estão situados anteriormente ao rim direito. O rim esquerdo está 
relacionado com o estômago, baço, pâncreas, jejuno e colo descendente (Figura 2.25; Tabela 2.6). 


Glândula Pory Polo superior 


suprarrenal 








Margem lateral 


Artéria renal 


Face anterior 





Veia renal 
Hilo renal 
Pelve renal 
; Margem medial 
Ureter A 
Polo inferior 


Vista anterior 


d o i Rim e glândula suprarrenal direitos. 


Ureteres 


Os ureteres são ductos musculares com lumens estreitos, que conduzem urina dos rins para a bexiga urinária. A extremidade 
superior expandida do ureter, a pelve renal, é formada pela fusão de dois ou três cálices renais maiores, cada um dos quais 
formado pela fusão de dois ou três cálices renais menores (Figuras 2.49 e 2.50). Cada cálice menor é endentado pelo ápice da 
pirâmide renal — a papila renal. As partes abdominais dos ureteres aderem intimamente ao peritônio parietal e são 
retroperitoneais durante todo o seu trajeto. Os ureteres passam inferomedialmente ao longo dos processos transversos das 
vértebras lombares e cruzam a artéria ilíaca externa imediatamente depois da bifurcação da artéria ilíaca comum. Em seguida, 
passam ao longo da parede lateral da pelve para entrar na bexiga urinária (Figura 2.51). Os ureteres normalmente apresentam 
constrições, em graus variados, em três locais: (1) na junção dos ureteres e das pelves renais, (2) onde os ureteres cruzam a 
margem da abertura superior da pelve e (3) durante sua passagem através da parede da bexiga urinária. Essas áreas de 
constrição são locais potenciais de obstrução por cálculos ureterais (renais). 
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Ji) Segmentos renais e artérias segmentares. Apenas as artérias superior e inferior irrigam toda a espessura do rim. 


Glândulas Suprarrenais 


As glândulas suprarrenais estão localizadas entre as faces superomediais dos rins e os pilares do diafragma (Figura 2.46), 
onde são envolvidas por tecido conjuntivo contendo considerável quantidade de cápsula adiposa. As glândulas suprarrenais são 
envolvidas pela fáscia renal, por meio da qual são fixadas aos pilares do diafragma; contudo, são separadas dos rins por 
tecido fibroso. A forma e as relações das glândulas suprarrenais diferem nos dois lados: 


e A glândula direita, de forma piramidal, situa-se anteriormente ao diafragma e faz contato com a veia cava inferior 
anteromedialmente e com o fígado anterolateralmente. 


e A glândula esquerda, em formato de crescente, relaciona-se com o baço, o estômago, o pâncreas e o pilar esquerdo do 
diafragma. 


Cada glândula suprarrenal tem duas partes: o córtex e a medula suprarrenais (Figura 2.50). Essas partes têm origens 
embriológicas diferentes e funções diferentes (Moore e Persaud, 2008). O córtex da glândula suprarrenal secreta 
corticosteroides e androgênios, enquanto a medula da glândula suprarrenal secreta epinefrina (adrenalina) e norepinefrina 
(noradrenalina). 
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Figura 2.51 | Constrições normais dos ureteres mostradas por pielografia retrógrada. A. O meio de contraste foi injetado nos ureteres 
por um endoscópio flexível (uretroscópio) na bexiga urinária. As setas representam papilas salientes nos cálices renais menores. B. Locais nos quais 
normalmente aparecem constrições relativas nos ureteres: (1) na junção ureteropélvica, (2) cruzando os vasos iliacos externos e/ou a margem da pelve e (3) 
à medida que o ureter atravessa a parede da bexiga. 


Vasculatura dos rins, ureteres e glândulas suprarrenais 


As artérias renais originam-se no nível do disco intervertebral, entre as vértebras L I e L II (Figura 2.46). A artéria renal 
direita, mais longa, passa posteriormente à veia cava inferior. Normalmente, cada artéria se divide próximo do hilo renal em 
cinco artérias segmentares, que são artérias terminais — isto é, não se anastomosam (Figura 2.49). As artérias segmentares 
são distribuídas para os segmentos renais. Diversas veias drenam o rim e unem-se de maneira variável para formar a veia 
renal. As veias renais situam-se anteriormente às artérias renais, e a veia renal esquerda, mais longa, passa anteriormente à 
aorta (Figura 2.46). Cada veia renal drena para a veia cava inferior. 

As artérias para os ureteres originam-se principalmente de três fontes: da artéria renal, das artérias testiculares ou 
ováricas e da parte abdominal da aorta. As veias dos ureteres drenam para as veias renal e testicular ou ovárica (Figura 
2.46). 

A função endócrina das glândulas suprarrenais torna necessário seu abundante suprimento sanguíneo. As artérias 
suprarrenais são provenientes de três fontes: 


e Artérias suprarrenais superiores (seis a oito) provenientes da artéria frénica inferior. 
e Artérias suprarrenais médias (uma ou mais) provenientes da parte abdominal da aorta, próximo do nível da origem da 
artéria mesentérica superior. 


e Artérias suprarrenais inferiores (uma ou mais) provenientes da artéria renal. 


A drenagem venosa da glândula suprarrenal é para uma grande veia suprarrenal (ver Figura 2.584). A curta veia 
suprarrenal direita drena para a veia cava inferior, enquanto a veia suprarrenal esquerda, mais longa, que frequentemente 
se une à veia frênica inferior, drena para a veia renal esquerda. 


Os vasos linfáticos renais acompanham as veias renais e drenam para os linfonodos lombares (Figura 2.52). Os vasos 
linfáticos provenientes da parte superior do ureter podem unir-se àqueles provenientes do rim ou seguir diretamente para os 
linfonodos lombares (cavais e aórticos). Os vasos linfáticos provenientes da parte média do ureter normalmente drenam para 
os linfonodos ilíacos comuns, enquanto os vasos provenientes de sua parte inferior drenam para os linfonodos ilíacos 
comuns externos ou internos. Os vasos linfáticos suprarrenais originam-se de um plexo situado profundamente à cápsula da 
glândula e de um situado na sua medula. A linfa segue até os linfonodos lombares. 
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Figura 2.52] Linfáticos dos rins e das glândulas suprarrenais. As setas indicam a direção do fluxo linfático para os linfonodos. 


Nervos dos rins, ureteres e glândulas suprarrenais 


Os nervos para os rins e ureteres originam-se do plexo renal e consistem em fibras simpáticas, parassimpáticas e viscerais 
aferentes (Figura 2.53). O plexo renal é suprido por fibras provenientes dos nervos esplâncnicos (principalmente o imo). Os 
nervos para a parte abdominal dos ureteres derivam dos plexos renal, aórtico abdominal e hipogástrico superior. As fibras 
aferentes viscerais que conduzem a sensação de dor seguem as fibras simpáticas retrógradas até os gânglios sensitivos 
espinais e segmentos medulares T11-L2. As glândulas suprarrenais têm um rico suprimento nervoso, proveniente do plexo 
celíaco e dos nervos esplâncnicos (abdominopélvicos) maior, menor e imo. Os nervos são formados principalmente por 
fibras simpáticas pré-ganglionares mielínicas que derivam do corno lateral da medula espinal e atravessam os gânglios 
paravertebrais e pré-vertebrais, sem fazer sinapse, para serem distribuídos para as células cromafins na medula da glândula 
suprarrenal (Figura 2.54). 
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Figura 2.53| Nervos dos rins e das glandulas suprarrenais. 
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si). Inervação motora simpática da glândula suprarrenal e vísceras abdominopélvicas. 


Resumo da inervação das vísceras abdominais 


Os nervos autônomos do abdome consistem em diversos nervos esplâncnicos diferentes e um nervo craniano (o vago, NC X), 
que enviam fibras pré-ganglionares simpáticas e parassimpáticas, respectivamente, para o plexo aórtico abdominal e seus 
gânglios simpáticos associados. As extensões periarteriais desses plexos levam fibras pós-ganglionares simpáticas e a 
continuação das fibras parassimpáticas até as vísceras abdominais, onde os gânglios parassimpáticos intrínsecos estão 
localizados (Figuras 2.54 e 2.55; Tabela 2.9). 





rins mudam durante a respiração e com as mudanças posturais, aproximadamente 2 a 3 cm na direção vertical. Eles podem 
não ser palpáveis. Nos adultos magros, o polo inferior do rim direito é palpável por meio de exame bimanual como uma 
massa relativamente firme, lisa e arredondada, que desce durante a inspiração. O rim esquerdo em geral não é palpável, a 
menos que esteja aumentado ou deslocado. Os ureteres ocupam um plano sagital que cruza as extremidades dos processos 
transversos das vértebras lombares. 
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Abscesso perinéfrico 


Da fixações da fáscia renal determinam a extensão de um abscesso perinéfrico. Por exemplo, a fáscia no hilo renal 
fixa-se firmemente aos vasos renais e ao ureter, impedindo geralmente a disseminação de pus para o lado oposto. 
Entretanto, o pus proveniente de um abscesso (ou sangue proveniente de um rim lesionado) pode forçar seu caminho 
para a pelve, entre as lâminas anterior e posterior, com fixação frouxa, da fáscia renal. 


Transplante renal 


Do transplante renal é, atualmente, uma cirurgia consagrada para o tratamento de casos selecionados de 
insuficiência renal crônica. O local para o rim transplantado é na fossa ilíaca da pelve maior (Capítulo 3), onde é 
sustentado firmemente, e apenas pequenas extensões dos vasos renais e ureteres são necessárias para o transplante. A 
artéria e a veia renais unem-se à artéria e a veia iliacas externas adjacentes, respectivamente; e o ureter é suturado à 
bexiga urinária que está próxima. 


Vasos renais acessórios 


À PDurane sua “ascensão” para o local final, os rins embrionários recebem seu suprimento sanguíneo e drenagem 
venosa dos vasos sucessivamente mais superiores. Habitualmente, os vasos inferiores se degeneram à medida que os 
superiores assumem o suprimento sanguíneo e a drenagem venosa. A falha na degeneração de alguns desses vasos 
resulta em artérias e veias renais acessórias (ou polares). Variações no número e na posição desses vasos ocorrem em 
aproximadamente 25% das pessoas. 


Cálculos renais e ureterais 


Da distensão excessiva do ureter, consequente a cálculo renal, provoca forte dor intermitente, cólica ureteral, à 
medida que ele é forçado gradualmente para baixo do ureter pelas ondas de contração. O cálculo pode provocar 
obstrução completa ou intermitente do fluxo urinário. Dependendo do nível da obstrução, a dor pode ser referida nas 
regiões lombar ou inguinal, na face anterior da parte proximal da coxa ou nos órgãos genitais externos e/ou no 
testículo. A dor é referida para as áreas cutâneas inervadas pelos segmentos medulares e gânglios sensitivos, que 
também suprem o ureter — principalmente TI |-L2. Os cálculos ureterais podem ser observados e removidos com um 
nefroscópio. Outra técnica, a litotripsia, direciona ondas de choque através do corpo, que fragmentam os cálculos e estes 
são eliminados com a urina. 


Injeção intraperitoneal e diálise peritoneal 


Do peritônio é uma membrana semipermeável com uma extensa área de superfície, grande parte da qual (partes 
subdiafragmáticas, em especial) estende-se sobre os leitos dos capilares sanguíneos e linfáticos. Portanto, o líquido 
injetado na cavidade peritoneal é rapidamente absorvido. Por essa razão, agentes anestésicos, como soluções de 
barbitúricos, podem ser aplicados na cavidade peritoneal (injeção intraperitoneal). 

Na insuficiência renal, escórias como a ureia acumulam-se no sangue e nos tecidos e, por fim, alcançam níveis fatais. A 
diálise peritoneal pode ser realizada, na qual substâncias solúveis e o excesso de água são removidos do sistema por 
transferência através do peritônio, usando-se uma solução estéril diluída que é introduzida na cavidade peritoneal em 
um lado e, em seguida, drenada do outro. Solutos difusíveis e água são transferidos entre o sangue e a cavidade 
peritoneal como resultado da concentração de gradientes entre os dois compartimentos de líquidos. A diálise 
peritoneal é, em geral, empregada apenas temporariamente. Para uso prolongado é preferível promover o fluxo 
sanguíneo direto através de um aparelho de diálise renal. 


Anomalias congênitas dos rins e ureteres 


® 

© Pelve renal e ureter bifidos são comuns. Essas anomalias resultam da divisão do divertículo metanéfrico (broto 
uretérico), o primórdio da pelve renal e do ureter. A extensão da duplicação ureteral depende da integralidade da 
divisão embrionária do divertículo metanéfrico. A pelve renal e/ou o ureter bifidos podem ser uni ou bilaterais; 
entretanto, aberturas separadas na bexiga urinária são incomuns. A divisão incompleta do divertículo metanéfrico 
resulta em ureter bifido; a divisão completa resulta em rim supranumerário. 

Os rins estão muito próximos na pelve embrionária. Em aproximadamente | em 600 fetos, os polos inferiores 
(raramente os polos superiores) dos rins se fundem para formar um rim em ferradura. Esse rim em formato de U 
geralmente se situa no nível das vértebras L III-L V, porque a raiz da artéria mesentérica inferior impediu a subida normal 
dos rins. O rim em ferradura geralmente não provoca sintomas; no entanto, podem existir anormalidades associadas 
do rim e da pelve renal, obstruindo o ureter. 

Algumas vezes, o rim embrionário em um ou ambos os lados não alcança o abdome e se situa anteriormente ao 
sacro. Embora incomum, o conhecimento da possibilidade de um rim pélvico ectópico deve evitar que este seja 
confundido com um tumor pélvico e removido. 
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Figura 2.55| Inervação autônoma do abdome. 
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J+) Visão geral da inervação autônoma das vísceras abdominais. Os segmentos medulares aproximados e os gânglios sensitivos dos 


nervos espinais, que participam na inervação simpática e aferente visceral das vísceras abdominais, estão listados em cada órgão. 


Tabela 2.9 Nervos esplâncnicos 


A 


Cardiopulmonares 
(cervical e torácico 
superior) 


Pós- 
ganglionar 


Tronco 
simpático 
cervical e 
torácico 
superior 

B. 

Abdominopélvicos 


1. Torácico inferior Pré- Simpático 
a. Maior ganglionar 

b. Menor 

c. Imo 


Nervos toracoabdominais (ramos 
anteriores dos nervos espinais 
T7-T11) e nervo subcostal 


Tronco simpático abdominal e 
torácico inferior 


Tronco simpático torácico 
Nível de T5-T9 (T10) 

Nível de T10-T11 

Nível de T12 


Cavidade torácica (vísceras acima do 
nível do diafragma) 


Cavidade abdominopélvica (gânglios 
pré-vertebrais servindo às vísceras 
abaixo do nível do diafragma) 





Gânglios pré-vertebrais abdominais 
Gânglios celíacos 

Gânglios aorticorrenais 

Outros gânglios pré-vertebrais 


abdominais 


Pré- Tronco simpático abdominal Gânglios mesentéricos superior e 
ganglionar inferior, e plexos hipogástrico e 
intermesentérico 


3. Sacral Pré- Tronco simpático pélvico (sacral) ios pré-vertebrais pélvicos 
ganglionar 





C. Pélvico Pré- Parassimpático | Ramos anteriores dos nervos Gânglios intrínsecos dos colos 
ganglionar espinais S2-S4 descendente e sigmoide, reto e 
vísceras pélvicas 





a Nervos esplâncnicos também conduzem fibras aferentes viscerais. 


A parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso, no abdome, consiste em: 


e Nervos esplancnicos (abdominopélvicos), que consistem em nervos esplâncnicos torácicos inferiores (maior, menor e imo) 
provenientes da parte torácica dos troncos simpáticos, e nervos esplâncnicos lombares provenientes da parte lombar dos 
troncos simpáticos. 

e Ganglios simpáticos pré-vertebrais. 


e Plexo aórtico abdominal e suas extensões, os plexos periarteriais. Os plexos são mistos, compartilhados com a parte 
simpática do sistema nervoso e fibras aferentes viscerais. 


Os nervos esplâncnicos (abdominopélvicos) transportam fibras simpáticas pré-ganglionares para a cavidade 
abdominopélvica (Figura 2.56). Tais fibras simpáticas pré-ganglionares se originam dos corpos celulares, situados nas colunas 
intermédias ou no corno lateral da substância cinzenta dos segmentos medulares T7-L2 ou L3. As fibras passam 
sucessivamente pelas raízes anteriores, pelos ramos anteriores e ramos comunicantes brancos dos nervos espinais torácicos e 
lombares superiores, para alcançar os troncos simpáticos. Passam pelos gânglios paravertebrais dos troncos simpáticos sem 
fazer sinapse, para entrar nos nervos esplâncnicos (abdominopélvicos), que as conduzem para os gânglios pré-vertebrais da 
cavidade abdominal. Os nervos esplâncnicos (abdominopélvicos) incluem os nervos esplâncnicos torácicos inferiores e os 
nervos esplâncnicos lombares. 

Os nervos esplâncnicos torácicos inferiores são a fonte principal de fibras simpáticas pré-ganglionares que servem às 
vísceras abdominais (Figuras 2.55 e 2.56; Tabela 2.9). O nervo esplâncnico maior (proveniente do tronco simpático dos 
níveis das vértebras T V-T IX ou T X), o nervo esplâncnico menor (proveniente dos níveis das vértebras T X-T XI) e o 
nervo esplâncnico imo (proveniente do nível da vértebra T XII) são os nervos esplâncnicos torácicos específicos que se 
originam da parte torácica dos troncos simpáticos e perfuram o pilar correspondente do diafragma para conduzir as fibras 
simpáticas pré-ganglionares aos plexos e gânglios simpáticos celíacos, aorticorrenais e mesentéricos superiores (pré- 
vertebrais), respectivamente. 

Os nervos esplâncnicos lombares originam-se da parte abdominal dos troncos simpáticos. Medialmente, os troncos 
simpáticos lombares emitem três ou quatro nervos esplâncnicos lombares, que seguem até os plexos intermesentérico, 
mesentérico inferior e hipogástrico superior, conduzindo fibras simpáticas pré-ganglionares para os gânglios pré-vertebrais 
associados desses plexos. 

Os corpos celulares dos neurônios simpáticos pós-ganglionares constituem os principais gânglios pré-vertebrais que se 
aglomeram em torno das raízes dos principais ramos da parte abdominal da aorta — os gânglios celiaco, aorticorrenal, 
mesentérico superior e mesentérico inferior — e os gânglios pré-vertebrais menores e sem nome que correm nos plexos 
intermesentérico, abdominal, aórtico e hipogástrico superior. A sinapse entre os neurônios pré- e pós-ganglionares ocorre nos 
gânglios pré-vertebrais. Fibras nervosas simpáticas pós-ganglionares passam dos gânglios pré-vertebrais para as vísceras 
abdominais por meio dos plexos periarteriais associados aos ramos da parte abdominal da aorta. A inervação simpática do 
abdome, como em outras partes, está associada principalmente à vasoconstrição. Com relação ao canal alimentar, inibe a 
peristalse. O suprimento simpático para a glândula suprarrenal é uma exceção. As células secretoras da medula são neurônios 
simpáticos pós-ganglionares que não têm axônios nem dendritos. Consequentemente, a medula da glândula suprarrenal é 
suprida diretamente pelos neurônios simpáticos pré-ganglionares (Figura 2.54). 

Fibras aferentes viscerais conduzindo sensações de dor acompanham as fibras simpáticas (motoras viscerais). Os impulsos 
da dor seguem retrogradamente àqueles das fibras motoras ao longo dos nervos esplâncnicos para o tronco simpático. As 
fibras, em seguida, passam através dos ramos comunicantes brancos para os ramos anteriores dos nervos espinais e, em 
seguida, entram na raiz posterior dos gânglios sensitivos dos nervos espinais e a medula espinal. O estômago (intestino 
anterior) recebe informações dos níveis medulares T6-T9; o intestino delgado, por meio do colo transverso (intestino médio), 
dos níveis medulares T8-T12; e o colo descendente (intestino posterior), dos níveis medulares T12-L2. Começando do ponto 


médio do colo sigmoide, as fibras de dor visceral seguem com as fibras parassimpáticas para os gânglios sensitivos dos 
nervos espinais e a medula espinal nos níveis S2-S4. Esses são os mesmos segmentos medulares espinal que participam na 
inervação simpática daquelas partes do trato gastrintestinal. 

A parte parassimpática da divisão autônoma do sistema nervoso, no abdome, consiste em (Figuras 2.55 e 2.56; Tabela 
2.9): 


e Troncos vagais anterior e posterior. 

e Nervos esplancnicos pélvicos. 

e Plexos nervosos autónomos abdominais (para-aórticos) e suas extensões, os plexos periarteriais; os plexos nervosos são 
mistos — isto é, são compartilhados com a parte simpática do sistema nervoso e fibras aferentes viscerais. 


e Gânglios parassimpáticos intrínsecos (entéricos). 


Os troncos vagais anterior e posterior são a continuação dos nervos vagos direito e esquerdo, que emergem do plexo 
esofágico e atravessam o hiato esofágico, nas faces anterior e posterior do esôfago e estômago. O nervo vago conduz fibras 
parassimpáticas pré-ganglionares e aferentes viscerais (principalmente para sensações inconscientes associadas aos reflexos) 
para os plexos aórticos abdominais e plexos periarteriais. 

Os nervos esplâncnicos pélvicos são distintos dos outros nervos esplâncnicos porque: 


e Não têm relação com os troncos simpáticos. 
e Derivam diretamente dos ramos anteriores dos nervos espinais S2-S4. 


e Conduzem fibras parassimpáticas pré-ganglionares para o plexo hipogástrico inferior (pélvico). 


As fibras pré-ganglionares terminam nos corpos celulares isolados e amplamente espalhados dos neurônios pós- 
ganglionares que se situam sobre as vísceras abdominais ou dentro delas, formando gânglios intrínsecos. As fibras 
parassimpáticas pré-ganglionares e reflexas aferentes viscerais conduzidas pelos nervos vagos estendem-se até os gânglios 
intrínsecos da parte inferior do esôfago, estômago, intestino delgado (incluindo o duodeno), colo ascendente e a maior parte 
do colo transverso; aquelas conduzidas pelos nervos esplâncnicos pélvicos suprem as partes descendente e sigmoide do colo, o 
reto e os órgãos pélvicos. Em termos de canal alimentar, os nervos vagos fornecem inervação parassimpática ao músculo liso 
e às glândulas do intestino, até a flexura esquerda do colo; os nervos esplâncnicos pélvicos fornecem o restante. 


Dor visceral referida 


A dor proveniente de uma víscera como o estômago varia de leve a intensa. E mal localizada, irradia-se para o 
nível do dermátomo que recebe as fibras aferentes viscerais, provenientes do órgão relacionado (Figura B2.10; Tabela 
B2.2). 














Fígado, vesícula biliar e 
duodeno (causada por 
irritação do diafragma) 


Duodeno, cabeça do pâncreas 
"Estômago 


Vesicula biliar 
Baço 


Intestino delgado (rosa) Fígado 


Colo sigmoide 


Rim e ureter 
Ceco e colo ascendente 


ses) 1) Áreas de dor referida. 


Tabela B2.2 Dor referida visceral 


a 


Estômago Troncos vagais anterior e posterior; fibras simpáticas pré-ganglionares T6-T9 ou | Epigástrio e hipocôndrio 
alcançam o gânglio celfaco e outros gânglios por meio dos nervos Tio esquerdo (p. ex., úlcera 
esplâncnicos maiores péptica gástrica) 


Duodeno Nervos vagos; fibras simpáticas pré-ganglionares alcançam os gânglios | T5-T9 ou | Epigástrio (p. ex., úlcera 
mesentéricos superiores e celíacos por meio dos nervos esplâncnicos To péptica duodenal); 
maiores ombro direito (se houver 

perfuração) 


Cabeça do | Nervos vago e esplâncnico torácico T8-T9 Parte inferior do 
pancreas epigástrio (p. ex., 
pancreatite) 


Intestino Troncos vagais posteriores; fibras simpáticas pré-ganglionares alcançam | T5-T9 Região periumbilical (p. 
delgado o ganglio celfaco por meio dos nervos esplâncnicos maiores ex., obstrução intestinal 
(jejuno e aguda) 
íleo) 


Nervos vagos; fibras simpáticas pré-ganglionares alcançam os gânglios | T10-T12 | Hipogástrio (p. ex., colite 
celíaco, mesentérico superior e mesentérico inferior por meio dos (parte ulcerativa); quadrante 
nervos esplâncnicos maiores; o suprimento parassimpático para a parte | proximal| inferior esquerdo (p. ex., 
distal do colo deriva dos nervos esplâncnicos pélvicos por meio dos do colo) | sigmoidite) 


nervos hipogástricos e do plexo hipogástrico inferior L1-L3 
(parte 
distal do 
colo) 


Plexo celiaco, especialmente do nervo esplancnico maior T6-T8 Hipocéndrio esquerdo (p. 


ex., infarto esplénico) 


Apéndice Nervos parassimpáticos e simpáticos do plexo mesentérico superior; T10 Região periumbilical e, 
vermiforme | fibras nervosas aferentes acompanham os nervos simpáticos até o posteriormente, ao 
segmento T10 da medula espinal quadrante inferior direito 
(p. ex., apendicite) 


Vesícula Nervos derivados do plexo celíaco (simpático), nervo vago T6-T9 Epigástrio e hipocôndrio 
biliar e (parassimpático) e nervo frênico direito (sensitivo) direito; podem provocar 
fígado dor na parede torácica 

posterior ou no ombro 


direito, causada por 
irritação diafragmática 


Rins e Nervos originam-se do plexo renal e consistem em fibras simpáticas, T11-T12 | Parte inferior do dorso, 
ureteres parassimpáticas e aferentes viscerais provenientes dos nervos flanco, estendendo-se 
esplâncnicos torácico e lombar, e do nervo vago até a região inguinal e 


genitais (p. ex., cálculos 
ureterais ou renais) 





Os plexos autônomos abdominais são redes formadas por fibras simpáticas e parassimpáticas que circundam a parte 
abdominal da aorta e seus principais ramos. Os plexos celíaco, mesentérico superior e mesentérico inferior estão interligados. 
Os gânglios simpáticos pré-vertebrais estão dispersos entre os plexos celíaco e mesentérico. Os gânglios parassimpáticos 
intrínsecos, como o plexo mioentérico (plexo de Auerbach), na túnica muscular do estômago e do intestino, estão nas paredes 
das vísceras. 

O plexo celíaco, que circunda a raiz do tronco celíaco, contém os gânglios celíacos direito e esquerdo (aproximadamente 
com 2 cm de comprimento), que podem unir-se acima e abaixo do tronco celíaco (Figura 2.55). A raiz parassimpática do 
plexo celíaco é um ramo do tronco vagal posterior, que contém fibras provenientes dos nervos vagos direito e esquerdo. As 
raizes simpáticas do plexo celiaco são os nervos esplancnicos maior e menor. 

O plexo mesentérico superior e o seu gânglio ou gânglios circundam a origem da artéria mesentérica superior. O plexo tem 
um ramo mediano e dois laterais. O mediano é proveniente do plexo celíaco e os ramos laterais originam-se dos nervos 
esplâncnicos menor e imo, algumas vezes com uma contribuição do primeiro gânglio lombar do tronco simpático. O plexo 
mesentérico inferior e gânglios circundam a artéria mesentérica inferior e o plexo emite divisões para seus ramos. Ele recebe 
uma raiz medial proveniente do plexo intermesentérico e raízes laterais dos gânglios lombares dos troncos simpáticos. 


O plexo intermesentérico é parte do plexo aórtico de nervos, entre as artérias mesentéricas superior e inferior. Dá origem 
aos plexos renal, testicular ou ovárico, e uretérico. O plexo hipogástrico superior é contínuo com os plexos intermesentérico 
e mesentérico inferior, e se situa anteriormente à porção inferior da parte abdominal da aorta em sua bifurcação. Os nervos 
hipogástricos direito e esquerdo unem o plexo hipogástrico superior ao plexo hipogástrico inferior. O plexo hipogástrico 
superior supre os plexos uretérico e testicular, e um plexo em cada artéria ilíaca comum. Os plexos hipogástricos inferiores 
direito e esquerdo são formados pelos nervos hipogástricos provenientes do plexo hipogástrico superior. Os plexos direito e 
esquerdo estão situados nas laterais do reto, colo do útero e bexiga urinária. Os plexos recebem pequenos ramos provenientes 
dos gânglios simpáticos sacrais superiores e das fibras parassimpáticas sacrais dos nervos espinais S2-S4 (nervos 
esplâncnicos pélvicos parassimpáticos). As extensões do plexo hipogástrico inferior enviam fibras autônomas ao longo dos 
vasos sanguíneos que formam os plexos viscerais nas paredes das vísceras pélvicas (p. ex., os plexos retal e vesical). 


Diafragma 


O diafragma é uma divisória musculotendínea, em forma de cúpula, que separa as cavidades abdominal e torácica. O 
diafragma é o principal músculo da inspiração, forma o assoalho convexo da cavidade torácica e o teto côncavo da cavidade 
abdominal (Figuras 2.57 e 2.58). Ele desce durante a inspiração; no entanto, apenas sua parte central se movimenta, porque 
sua periferia, como origem fixa do músculo, está fixada à margem inferior da caixa torácica e às vértebras lombares 
superiores. O diafragma curva-se superiormente em hemicúpulas direita e esquerda; normalmente, a hemicúpula direita é 
mais alta do que a esquerda devido ao fígado (Figura 2.57). Durante a expiração, a hemicúpula direita alcança até a 5° costela e 
a esquerda sobe até o 5º espaço intercostal. O nível das “cúpulas” do diafragma varia de acordo com a fase da respiração 
(inspiração ou expiração), com a postura (p. ex., supina ou ereta) e com o tamanho e o grau de distensão das vísceras 
abdominais. 

A parte muscular do diafragma está situada perifericamente com fibras que convergem radialmente na parte aponeurótica 
central trilaminar, o centro tendíneo. Esse centro tendíneo não tem fixações ósseas e é dividido incompletamente em três 
partes, assemelhando-se a uma folha de trevo larga. Embora se situe próximo do centro do diafragma, o centro tendíneo está 
mais próximo da parte anterior do tórax. A face superior do centro tendíneo funde-se com a face inferior do pericárdio 
fibroso. A parte muscular circundante do diafragma forma uma lâmina contínua; contudo, para fins descritivos é dividida em 
três partes, baseando-se nas fixações periféricas: 


e Uma parte esternal, formada por duas alças musculares que se fixam à face posterior do processo xifoide do esterno; essa 
parte nem sempre é encontrada. 

* Uma parte costal, formada por alças musculares largas que se fixam às faces internas das seis cartilagens costais inferiores 
e suas costelas adjacentes, de cada lado; essa parte forma as cúpulas do diafragma. 


e Uma parte lombar, que se origina de dois arcos aponeuróticos, os ligamentos arqueados medial e lateral, e das três 
vértebras lombares superiores; essa parte forma os pilares musculares direito e esquerdo que sobem para o centro tendíneo. 


Os pilares do diafragma são feixes musculotendíneos que se originam das faces anteriores dos corpos das três vértebras 
lombares superiores, do ligamento longitudinal anterior e dos discos intervertebrais (Figura 2.58B). O pilar direito, maior e 
mais longo do que o esquerdo, origina-se das primeiras três ou quatro vértebras lombares, enquanto o pilar esquerdo origina- 
se apenas das primeiras duas ou três. Os pilares são unidos pelo ligamento arqueado mediano, que passa sobre a face 
anterior da aorta. O diafragma também está fixado, de cada lado, aos ligamentos arqueados medial e lateral, que são 
espessamentos da fáscia que recobre os músculos psoas maior e quadrado do lombo, respectivamente. 
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d Hr) Face superior do diafragma. A. Artérias, veias e nervos. B. Diafragma como visualizado a partir do tórax. 
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Jie 5: Face inferior do diafragma. A. Artérias, veias e nervos. B. 


Aberturas do diafragma 


As aberturas do diafragma permitem que estruturas (p. ex., esôfago, vasos, nervos e linfáticos) passem entre o tórax e o 
abdome (Figuras 2.57, 2.58 e 2.59). As três grandes aberturas para a veia cava inferior, o esôfago e a aorta são o forame da 
veia cava, o hiato esofágico e o hiato aórtico, respectivamente. 


Forame da veia cava 


O forame da veia cava é uma abertura no centro tendíneo, basicamente para a veia cava inferior. Também atravessam o 
forame da veia cava os ramos terminais do nervo frênico direito e alguns vasos linfáticos em seu trajeto do fígado até os 
linfonodos frênicos médios e mediastinais. O forame da veia cava está localizado à direita do plano mediano, na junção das 
lâminas direita e média do centro tendíneo. A mais superior das três aberturas diafragmáticas, o forame da veia cava, situa-se 
no nível do disco IV entre as vértebras T VII e T IX. A veia cava inferior está aderida à margem do forame; 
consequentemente, quando o diafragma se contrai durante a inspiração, alarga o forame da veia cava e dilata a veia cava 
inferior. Essas mudanças facilitam o fluxo sanguíneo para o coração por essa dessa grande veia. 
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Dist") Aberturas do diafragma. 


Hiato esofágico 


O hiato esofágico é uma abertura oval para o esôfago, no músculo do pilar direito do diafragma, no nível da vértebra T X. As 
fibras do pilar direito sofrem decussação abaixo do hiato, formando um esfincter muscular para o esôfago, constringindo-o 
quando o diafragma se contrai. Em 30% das pessoas, um feixe muscular superficial, proveniente do pilar esquerdo, contribui 
para a formação da margem direita do hiato. O hiato esofágico também dá passagem aos troncos vagais anterior e posterior, 
aos ramos esofágicos dos vasos gástricos esquerdos e a alguns vasos linfáticos. 


Hiato aórtico 


O hiato aórtico é uma abertura, para a aorta, posterior ao diafragma. O hiato aórtico dá passagem à aorta, à veia ázigo e ao 
ducto torácico. Como a aorta não perfura o diafragma, o fluxo sanguíneo através dela não é afetado pelos movimentos do 
diafragma durante a respiração. A aorta passa entre os pilares do diafragma, posteriormente ao ligamento arqueado mediano, 
que está no nível da vértebra T XII (Figura 2.58B). 


Outras aberturas no diafragma 


Existe uma pequena abertura, o trígono esternocostal, entre as fixações esternal e costal do diafragma. Esse trígono dá 
passagem aos vasos linfáticos provenientes da face diafragmática do fígado e aos vasos epigástricos superiores. Os troncos 
simpáticos passam profundamente ao ligamento arqueado medial. Existem duas pequenas aberturas em cada pilar do 
diafragma; uma dá passagem ao nervo esplâncnico maior e a outra, ao nervo esplâncnico menor. 


Vasculatura e nervos do diafragma 


As artérias do diafragma formam um padrão ramificado nas suas faces superior e inferior. As artérias que irrigam a face 
superior do diafragma são a pericardicofrénica e a musculofrénica, ramos da artéria torácica interna, e as artérias frênicas 
superiores que se originam da parte torácica da aorta (Figuras 2.57A e 2.584; Tabela 2.10). As artérias que irrigam a face 
inferior do diafragma são as artérias frênicas inferiores, que, tipicamente, são os primeiros ramos da parte abdominal da 
aorta; contudo, podem originar-se do tronco celíaco. 

As veias que drenam a face superior do diafragma são as veias pericardicofrênica e musculofrênica, que desembocam nas 
veias torácicas internas e, no lado direito, uma veia frênica superior que drena para a veia cava inferior. Posteriormente, 
algumas veias drenam para as veias ázigo e hemiázigo. As veias frênicas inferiores drenam sangue da face inferior do 
diafragma. A veia frênica inferior direita, geralmente, desemboca na veia cava inferior, enquanto a veia frênica esquerda, 
geralmente, é dupla, com um ramo passando anteriormente ao hiato esofágico, para terminar na veia cava inferior, e o outro 
ramo, mais posterior, geralmente se une à veia suprarrenal esquerda. 


Os plexos linfáticos nas faces superior (torácica) e inferior (abdominal) do diafragma comunicam-se livremente (Figura 
2.60). Os linfonodos diafragmáticos anteriores e posteriores estão na face superior do diafragma. A linfa proveniente deles 
drena para os linfonodos paraesternais, pré-vertebrais (mediastinais posteriores) e frênicos. Os vasos linfáticos provenientes 
da face inferior do diafragma drenam para os linfonodos diafragmáticos anteriores, frênicos e lombares (cavais/aórticos) 
superiores. Os vasos linfáticos são densos na face inferior do diafragma, constituindo o principal meio de absorção do líquido 
peritoneal e de substâncias introduzidas por injeção intraperitoneal. 

Toda a inervação motora para o diafragma é proveniente dos nervos frênicos direito e esquerdo, que são direcionados para 
cada metade do diafragma e se originam dos ramos anteriores dos segmentos C3-C5 da medula espinal. Os nervos frénicos 
também fornecem fibras sensitivas (dor e propriocepção) para a maior parte do diafragma. As partes periféricas do diafragma 
recebem sua inervação sensitiva dos nervos intercostais (seis ou sete inferiores) e dos nervos subcostais. 
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Drenagem linfática do diafragma. 


Tabela 2.10 Neurovasculatura do diafragma 


Suprimento | Artérias frênicas superiores da parte torácica da aorta; Artérias frênicas inferiores da parte abdominal da 
arterial artérias musculofrênica e pericardicofrênica das artérias aorta 
torácicas internas 


Drenagem Veias musculofrênica e pericardicofrênica drenam para as Veias frênicas inferiores: a veia direita drena para a 
venosa veias torácicas internas; a veia frênica superior (lado direito) | veia cava inferior; a veia esquerda é duplicada e 
drena para a veia cava inferior drena para a veia cava inferior e veia suprarrenal 
esquerda 


Drenagem Linfonodos “diafragmáticos” para os linfonodos frênicos; em | Linfonodos lombares superiores; plexos linfáticos 
linfática seguida, para os linfonodos paraesternais e pré-vertebrais nas faces superior e inferior comunicam-se 
(“mediastinais” posteriores) livremente 


Inervação Inervação motora: nervos frênicos (C3-C5) Inervação 
sensitiva: centralmente pelos nervos frênicos (C3-C5); 
perifericamente pelos nervos intercostais (T5-T11) e nervos 
subcostais (T12) 





Parede abdominal posterior 


A parede abdominal posterior é composta principalmente — de profundo (posterior) para superficial (anterior) — por: 


e Cinco vértebras lombares e discos intervertebrais associados. 

e Músculos da parede abdominal posterior — psoas, quadrado do lombo, ilíaco, transverso do abdome e oblíquos do abdome. 
e Plexo lombar, formado por ramos anteriores dos nervos espinais lombares. 

e Fascia, incluindo a aponeurose toracolombar. 

e Diafragma, contribuindo para a parte superior da parede posterior. 

e Gordura, nervos, vasos e linfonodos. 


Fáscia da parede abdominal posterior 


A parede abdominal posterior é recoberta por uma camada contínua de fáscia endoabdominal, que se situa entre o peritônio 
parietal e os músculos. A fáscia que reveste a parede abdominal posterior é contínua com a fáscia transversal que reveste o 
músculo transverso do abdome (Figura 2.61). É comum nomear a fáscia de acordo com a estrutura que a reveste. A fáscia que 
reveste o músculo psoas maior está fixada medialmente às vértebras lombares e à margem da pelve. A fáscia do músculo 
psoas é espessa superiormente para formar o ligamento arqueado medial e funde-se lateralmente com o M. quadrado do 
lombo e com a aponeurose toracolombar (Figura 2.618). Inferiormente à crista ilíaca, a fascia do M. psoas é contínua com a 
parte da fáscia ilíaca que cobre o músculo ilíaco. 

A aponeurose toracolombar é um complexo fascial extenso que apresenta lâminas anterior, média e posterior, com 
músculos inseridos entre elas. É fina e transparente no local onde reveste as partes torácicas dos músculos profundos, mas é 
espessa e forte na região lombar. As lâminas posterior e média da aponeurose toracolombar envolvem os músculos 
verticais profundos do dorso (M. eretor da espinha). A parte lombar dessa lâmina posterior, que se estende entre a costela XII 
e a crista ilíaca, fixa-se lateralmente aos músculos oblíquo interno e transverso do abdome. A lâmina anterior da aponeurose 
toracolombar (fáscia do músculo quadrado do lombo), que reveste o músculo quadrado do lombo, fixa-se às faces anteriores 
dos processos transversos das vértebras lombares, à crista ilíaca e à costela XII, e é contínua lateralmente com a origem 
aponeurótica do músculo transverso do abdome. A lâmina anterior da aponeurose toracolombar espessa-se superiormente para 
formar os ligamentos arqueados laterais e está aderida inferiormente aos ligamentos iliolombares. 
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Músculos da parede abdominal posterior 


Os principais pares de músculos da parede abdominal posterior (Figura 2.62) são: 


e Psoas maior, que passa inferolateralmente. 


e Ilíaco, situando-se ao longo das faces laterais da parte inferior do músculo psoas maior; juntos, os Mm. psoas e iliaco 
formam o M. iliopsoas. 


* Quadrado do lombo, situando-se adjacente aos processos transversos das vértebras lombares e lateral às partes superiores 
do M. psoas maior. 


As fixações, inervação e ações principais desses músculos estão resumidas na Tabela 2.11. 


Tabela 2.1 | Músculos principais da parede abdominal posterior 


Processos transversos das vértebras Por um tendão forte para | Plexo lombar via | Agindo inferiormente com o 
lombares; laterais dos corpos das o trocanter menor do ramos músculo ilfaco, flete a 
vértebras T XII-S | e discos fêmur anteriores dos coxa 
intervertebrais interpostos nervos L1 a L3 | Agindo superiormente, flete 

a coluna vertebral 
lateralmente para 
equilibrar o tronco 

Na posição sentada, age 
inferiormente com o 
músculo ilfaco para fletir o 
tronco 


Dois terços superiores da fossa ilíaca; Trocanter menor do fêmur | Nervo femoral Flete a coxa e estabiliza a 
asa do sacro e ligamentos sacroilfacos e diáfise inferior a ele e (L2-L4) articulação do quadril. 
anteriores ao tendão do M. psoas Age com o músculo psoas 

maior maior 


Quadrado | Metade medial da margem inferior da 12º | Ligamento iliolombar e Ramos Estende e flete lateralmente 
do lombo | costela e extremidades dos processos lábio interno da crista anteriores dos a coluna vertebral. Fixa a 
transversos lombares ilíaca nervos T12 e 12º costela durante 
L1-L4 inspiração. 





aQs Mm. ilíaco e psoas maior são frequentemente descritos juntos como M. iliopsoas quando a flexão da coxa é estudada (ver Capítulo 5). O M. iliopsoas 
é 0 principal flexor da coxa; quando a coxa está fixa, é um flexor potente do tronco (p. ex., durante exercícios abdominais). 


Secção de um nervo frênico 


Ø, secção de um nervo frênico no pescoço resulta em paralisia completa e consequente atrofia da parte muscular da 
metade correspondente do diafragma, exceto nas pessoas que têm um nervo frênico acessório. A paralisia de um 
hemidiafragma é reconhecida radiograficamente por sua elevação permanente e pelo movimento paradoxal. 


Dor referida do diafragma 


PD, dor diafragmatica irradia-se para duas areas diferentes por causa da diferença na inervação sensitiva do 
diafragma. A dor provocada pela irritação da pleura diafragmática ou do peritônio diafragmático é referida na região do 
ombro, a área da pele suprida pelos segmentos C3-C5 da medula espinal. Esses segmentos também contribuem com 
ramos anteriores para os nervos frênicos. A irritação das regiões periféricas do diafragma, inervadas pelos nervos 
intercostais inferiores, é mais localizada, sendo referida na pele sobre as margens costais da parede abdominal 
anterolateral. 


Ruptura do diafragma e herniação das vísceras 


+, ruptura do diafragma e a herniação das vísceras podem resultar de elevação súbita e significativa da pressão 
intratorácica ou intra-abdominal. A causa comum dessa lesão é o traumatismo grave do tórax ou do abdome durante 
um acidente automobilístico. A maioria das rupturas diafragmáticas ocorre no lado esquerdo (95%), porque a grande 
massa do fígado, intimamente associada ao diafragma no lado direito, fornece uma barreira física. 

Em geral, há uma área não muscular de tamanho variável, chamada de trígono lombocostal, entre as partes costal e 
lombar do diafragma. Essa parte do diafragma normalmente é formada apenas pela fusão das fáscias superior e inferior 
do diafragma. Quando ocorre uma hérnia traumática do diafragma, o estômago, o intestino delgado e o mesentério, o 
colo transverso e o baço podem sofrer herniação através dessa área para o tórax. 


A hérnia de hiato (ou hiatal), protrusão de parte do estômago para o tórax através do hiato esofágico, foi estudada 
anteriormente neste capítulo. As estruturas que passam pelo hiato esofágico (troncos vagais, vasos frênicos inferiores 
esquerdos, ramos esofágicos dos vasos gástricos esquerdos) podem ser lesionadas durante os procedimentos 
cirúrgicos no hiato esofágico (p. ex., reparo de hérnia de hiato). 


Hérnia diafragmática congênita 


S Dna hérnia diafragmática congênita (HDC), partes do estômago e do intestino sofrem herniação através de um 
grande defeito posterolateral (forame de Bochdalek), na região do trígono lombocostal do diafragma (Figura B2.1 1). A 
herniação quase sempre ocorre no lado esquerdo, por causa do fígado no lado direito. Esse tipo de hérnia resulta do 
desenvolvimento complexo do diafragma. 

O defeito posterolateral do diafragma é a única anomalia congênita relativamente comum do diafragma e acomete cerca 
de um a cada 2.200 recém-nascidos (Moore e Persaud, 2008). Com as vísceras abdominais situadas no espaço limitado 
da cavidade pulmonar pré-natal, um pulmão (em geral o esquerdo) não tem espaço para se desenvolver normalmente 
ou para inflar-se após o nascimento. Em razão da consequente hipoplasia pulmonar, a taxa de mortalidade nesses recém- 
nascidos é alta (em torno de 76%). 
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Nervos da parede abdominal posterior 


Existem nervos somáticos e autônomos na parede abdominal posterior. Os somáticos serão estudados aqui. 

Os nervos subcostais, ramos anteriores de T12, originam-se no tórax, passam posteriormente aos ligamentos arqueados 
laterais até o abdome e seguem inferolateralmente na face anterior do M. quadrado do lombo (Figura 2.63). Os nervos passam 
pelos Mm. transverso do abdome e oblíquo interno do abdome para inervar o M. oblíquo externo do abdome e a pele da 
parede abdominal anterolateral. 

Os nervos espinais lombares saem da medula espinal, através dos forames intervertebrais inferiormente às vértebras 
correspondentes, onde se dividem em ramos posterior e anterior. Cada ramo contém fibras sensitivas e motoras. Os ramos 
posteriores seguem posteriormente para inervar os músculos do dorso e a pele sobrejacente, enquanto os ramos anteriores 
passam inferolateralmente pelo M. psoas maior para inervar a pele e os músculos da parte inferior do tronco e membros 


inferiores. As partes proximais dos ramos anteriores dos nervos espinais L1-L2 ou L3 dão origem aos ramos comunicantes 
brancos, que conduzem fibras simpáticas pré-ganglionares para os troncos simpáticos lombares. Os troncos simpáticos 
lombares descem nas faces anterolaterais dos corpos das vértebras lombares em um sulco formado pelo músculo psoas maior 
(Figura 2.63). 

Para a inervação da parede abdominal e dos membros inferiores, ocorrem sinapses nos gânglios simpáticos dos troncos 
simpáticos. Fibras simpáticas pós-ganglionares, em seguida, seguem via ramos comunicantes cinzentos até os ramos 
anteriores. Os ramos anteriores tornam-se os nervos toracoabdominais e subcostais, e o plexo lombar (nervos somáticos) e as 
fibras simpáticas pós-ganglionares acompanhantes estimulam a ação vasomotora, sudomotora e pilomotora na distribuição 
desses nervos. Os nervos espláncnicos lombares que inervam as vísceras pélvicas são descritos no Capítulo 4. 

O plexo lombar de nervos situa-se na parte posterior do M. psoas maior, anteriormente aos processos transversos 
lombares (Figura 2.63). Essa rede nervosa é composta pelos ramos anteriores dos nervos L1-L4. Todos os ramos recebem 
ramos comunicantes cinzentos provenientes dos troncos simpáticos. Os seguintes nervos são ramos do plexo lombar (os três 
maiores são listados primeiro): 


* O nervo obturatório (L2-L4) emerge da margem medial do M. psoas maior e passa através da pelve para a parte medial da 
coxa, inervando os músculos adutores. 

e O nervo femoral (L2-L4) emerge da margem lateral do M. psoas maior e inerva o músculo ilíaco; passa profundamente ao 
ligamento inguinal até a parte anterior da coxa, inervando os músculos flexores do quadril e extensores do joelho. 

e O tronco lombossacral (L4, L5) passa sobre a asa do sacro e desce até a pelve, para participar da formação do plexo sacral 
com os ramos anteriores dos nervos S1-S4. 

e Os nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico (L1) originam-se do ramo anterior de L1, entram no abdome, posteriormente 
aos ligamentos arqueados mediais, e passam inferolateralmente, anteriores ao músculo quadrado do lombo. Perfuram o 
músculo transverso do abdome, próximo da espinha ilíaca anterossuperior, e atravessam os Mm. oblíquo interno e oblíquo 
externo do abdome para inervar a pele das regiões púbica e inguinal. 

* O nervo genitofemoral (L1, L2) perfura a face anterior do M. psoas maior e segue inferiormente a ele, profundamente à 
fáscia do M. psoas; divide-se lateralmente às artérias ilíacas comum e externa em ramos femoral e genital. 

e O nervo cutâneo femoral lateral (L2, L3) segue inferolateralmente no M. ilíaco e entra na coxa posteriormente ao 
ligamento inguinal, imediatamente medial à espinha ilíaca anterossuperior; inerva a pele na face anterolateral da coxa. 


Vasculatura da parede abdominal posterior 


A maioria das artérias que irriga a parede abdominal posterior origina-se da parte abdominal da aorta (Figura 2.64); porém, 
as artérias subcostais originam-se da parte torácica da aorta e distribuem-se abaixo da 12a costela. A parte abdominal da 
aorta, medindo aproximadamente 13 cm de comprimento, começa no hiato aórtico, no diafragma, no nível da vértebra T XII, e 
termina no nível da vértebra L IV, dividindo-se em artérias ilíacas comuns direita e esquerda. O nível da bifurcação da aorta 
esta 2 a 3 cm abaixo e à esquerda do umbigo, no nível das cristas ilíacas. Quatro ou cinco pares de artérias lombares 
originam-se da parte abdominal da aorta e irrigam as vértebras lombares, os músculos do dorso e a parede abdominal 
posterior. 

As artérias ilíacas comuns, ramos terminais da parte abdominal da aorta, divergem e seguem inferolateralmente, 
acompanhando a margem medial dos músculos psoas, até a margem da pelve. Aqui, cada artéria ilíaca comum se divide em 
artérias iliacas externa e interna. A artéria ilíaca interna entra na pelve; seu trajeto e ramos são descritos no Capítulo 4. A 
artéria ilíaca externa segue o músculo iliopsoas. Imediatamente antes de deixar o abdome, a artéria ilíaca externa dá origem às 
artérias epigástrica inferior e circunflexa ilíaca profunda, que irrigam a parede abdominal anterolateral. 
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d Mo" Aorta e veia cava inferior. A. Ramos da aorta. B. Tributárias da veia cava inferior. 


Da parte superior para a inferior, as relações anteriores importantes da parte abdominal da aorta são o plexo e gânglio 
celíacos, o corpo do pâncreas, as veias esplênica e renal esquerda, a parte horizontal do duodeno e as alças do intestino 
delgado (Tabela 2.6). As veias lombares esquerdas passam posteriormente à aorta para alcançar a veia cava inferior. No lado 
direito, a aorta relaciona-se com a veia ázigo, a cisterna do quilo, o ducto torácico, o pilar direito do diafragma e o gânglio 
celíaco direito. No lado esquerdo, a aorta relaciona-se com o pilar esquerdo do diafragma e o gânglio celíaco esquerdo. Os 
ramos da parte abdominal da aorta podem ser descritos como viscerais ou parietais, pares ou ímpares (Figuras 2.64 e 2.654). 

Os ramos viscerais pares (nível de origem vertebral) são: 


e As artérias suprarrenais (L I). 
e As artérias renais (L I). 


e As artérias gonadais, artérias testiculares ou ováricas (L II). 
Os ramos viscerais ímpares (nível de origem vertebral) são: 


e O tronco celíaco (T XII). 
e A artéria mesentérica superior (L I). 


e A artéria mesentérica inferior (L II). 


Os ramos parietais pares são: 


e As artérias frênicas inferiores que se originam imediatamente inferiores ao hiato aórtico e irrigam a face inferior do 
diafragma e as glândulas suprarrenais. 


e As artérias lombares que passam em torno dos lados das quatro vértebras lombares superiores para irrigar a parede 
abdominal posterior. 


O ramo parietal ímpar é a artéria sacral mediana, que se origina da aorta na sua bifurcação e desce até a pelve menor. 

As veias da parede abdominal posterior são tributárias da veia cava inferior, exceto a veia testicular ou ovárica esquerda, 
que desembocam na veia renal esquerda em vez de drenar na veia cava inferior (Figura 2.65B). A veia cava inferior, a maior 
veia no corpo, não tem válvulas, exceto por uma válvula variável, não funcional, em seu óstio no átrio direito do coração. A 
veia cava inferior conduz o sangue pouco desoxigenado dos membros inferiores, da maior parte do dorso, das paredes 
abdominais e das vísceras abdominopélvicas. O sangue proveniente das vísceras abdominais passa pela circulação portal do 
figado e pelo fígado antes de entrar na veia cava inferior, por meio das veias hepáticas. A veia cava inferior começa 
anteriormente à vértebra L V pela união das veias ilíacas comuns. Tal união ocorre aproximadamente 2,5 cm à direita do plano 
mediano, inferiormente à bifurcação da aorta e posteriormente à parte proximal da artéria iliaca comum direita. A veia cava 
inferior ascende à direita dos corpos das vértebras L III-L V e sobre o M. psoas maior até a direita da aorta. A veia cava 
inferior deixa o abdome, atravessa o forame da veia cava, no diafragma, e penetra no tórax. As tributárias da veia cava inferior 
correspondem aos ramos da aorta: 


e Veias ilíacas comuns, formadas pela união das veias iliacas externa e interna. 

e Terceira (L III) e quarta (L IV) veias lombares. 

e Veias testicular ou ovárica direitas (as veias testicular ou ovárica esquerdas em geral drenam para a veia renal esquerda). 

e Veias renais direita e esquerda. 

e Veias lombares ascendentes (as veias ázigo e hemiázigo originam-se, em parte, das veias lombares ascendentes) (ver 
Capítulo 1); as veias ázigo e lombar ascendente conectam, direta ou indiretamente, a veia cava inferior à veia cava superior. 

e Veia suprarrenal direita (a veia suprarrenal esquerda geralmente drena para a veia renal esquerda). 

e Veias frénicas inferiores. 

e Veias hepáticas. 
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sie 5º Drenagem linfática abdominal. 


Linfáticos da parede abdominal posterior 


Os vasos linfáticos e linfonodos situam-se ao longo da aorta, da veia cava inferior e dos vasos iliacos. Os linfonodos iliacos 
comuns recebem a linfa dos linfonodos ilíacos externos e internos. A linfa dos linfonodos ilíacos comuns segue para os 
linfonodos lombares (Figura 2.66). Esses linfonodos recebem a linfa diretamente da parede abdominal posterior, dos rins, 
dos ureteres, dos testículos ou dos ovários, do útero e das tubas uterinas. Também recebem a linfa proveniente do colo 
descendente, da pelve e dos membros inferiores, por meio dos linfonodos mesentéricos inferiores e ilíacos comuns. Os 
vasos linfáticos eferentes dos linfonodos lombares formam os troncos lombares direito e esquerdo. Os vasos linfáticos do 
intestino, fígado, baço e pâncreas seguem ao longo do tronco celíaco e das artérias mesentéricas superior e inferior até os 
linfonodos pré-aórticos (linfonodos celíacos e mesentéricos superiores e inferiores) ao redor das origens dessas artérias na 
aorta. Os vasos eferentes provenientes desses linfonodos formam os troncos intestinais, que podem ser únicos ou múltiplos e 
participam na confluência dos troncos linfáticos que dá origem ao ducto torácico. 

A cisterna do quilo, variável em tamanho e forma, é um saco de paredes finas, na extremidade inferior do ducto torácico, 
localizado anteriormente aos corpos das vértebras L I e L II, entre o pilar direito do diafragma e a aorta (Figura 2.67). Um par 
de troncos linfáticos torácicos descendentes conduz a linfa dos seis espaços intercostais inferiores de cada lado. Na maioria 
das vezes há apenas uma convergência simples ou plexiforme dos troncos lombares direito e esquerdo, do(s) tronco(s) 
intestinal(is) e um par de troncos linfáticos torácicos descendentes. Consequentemente, quase toda a drenagem linfática 
originária da metade inferior do corpo (drenagem linfática profunda abaixo do nível do diafragma e toda a drenagem 
superficial abaixo do nível do umbigo) converge no abdome para desembocar no início do ducto torácico, que ascende através 
do hiato aórtico, no diafragma, até o mediastino posterior, onde recebe mais drenagem parietal e visceral, especialmente do 
quadrante superior esquerdo do corpo, finalmente entrando no sistema venoso, na junção das veias subclávia esquerda e 
jugular interna (ângulo venoso esquerdo). 
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Abscesso do musculo psoas 
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Do abscesso resultante de tuberculose, na região lombar, tende a disseminar-se das vértebras para a fáscia do 
músculo psoas, levando à formação de abscesso do músculo psoas. Como consequência, a fáscia do psoas torna-se mais 
espessa, formando um tubo resistente semelhante a uma meia elástica. O pus proveniente do abscesso do M. psoas 


segue inferiormente ao longo do M. psoas, dentro desse tubo fascial, sobre a margem da pelve e profundamente ao 
ligamento inguinal. Geralmente o pus alcança a superfície na parte superior da coxa. O pus também pode alcançar a 
fáscia do M. psoas através do mediastino posterior, quando há acometimento das vértebras torácicas. 


Dor abdominal posterior 


Po músculo iliopsoas mantém relações extensas e clinicamente importantes com os rins, ureteres, ceco, apêndice 
vermiforme, colo sigmoide, pâncreas, linfonodos lombares e nervos da parede abdominal posterior. Quando qualquer 
dessas estruturas está comprometida, o movimento do músculo iliopsoas costuma provocar dor. Quando há suspeita 
de inflamação intra-abdominal, realiza-se o teste do iliopsoas. Pede-se à pessoa para deitar sobre o lado não afetado 
e estender a coxa no lado afetado contra a resistência da mão do examinador. A dor resultante dessa manobra é 
considerada sinal positivo do psoas. A inflamação aguda do apêndice vermiforme, por exemplo, produzirá sinal positivo. 


Vias colaterais para o sangue venoso abdominopélvico 


À Dress vias colaterais, formadas por veias do tronco sem válvulas, fazem o sangue venoso retornar ao coração 

quando a veia cava inferior é obstruida ou ligada: 

e As veias epigástricas inferiores, tributárias das veias iliacas externas do sistema cava inferior, anastomosam-se na bainha 
do M. reto do abdome com as veias epigástricas superiores, que drenam, em sequência, pelas veias torácicas internas 
do sistema cava superior. 

e As veias epigástricas superficiais ou circunflexas iliacas superficiais, normalmente tributárias da veia safena magna, do 
sistema cava inferior, que se anastomosam nos tecidos subcutâneos da parede anterolateral do corpo com uma das 
tributárias da veia axilar, comumente a veia torácica lateral. Quando a veia cava inferior está obstruida, essa via 
colateral subcutânea — chamada de veia toracoepigástrica — torna-se especialmente notável. 

e O plexo venoso epidural, na coluna vertebral (ver Capítulo 4), comunica-se com as veias lombares do sistema cava 
inferior e com as tributárias do sistema ázigo de veias, que é parte do sistema cava superior. 


Aneurisma aórtico abdominal 
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D A ruptura de um aneurisma da parte abdominal da aorta provoca dor intensa no abdome ou dorso (Figura B2.12). 
Quando não diagnosticado, a taxa de mortalidade desse aneurisma rompido é de quase 90%, devido à grande perda de 
sangue. Os cirurgiões podem reparar o aneurisma abrindo-o, inserindo um enxerto protético (p. ex., de Dacron®) e 
suturando a parede da aorta com aneurisma sobre o enxerto para protegê-lo. Os aneurismas também podem ser 
tratados por procedimentos de cateterização endovascular. 
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Aneurisma da parte abdominal da aorta (A). 


Técnicas de imagem do abdome 


A seguir, exemplos de algumas das modalidades de imagem do abdome. As radiografias do abdome mostram relações 
anatômicas normais e anormais, como aquelas resultantes de tumores. A TC (tomografia computadorizada) (Figura 2.68), 
a RM (ressonância magnética) (Figura 2.69) e a ultrassonografia (US) (Figura 2.70) também são usados para examinar as 
vísceras abdominais. A RM fornece melhor diferenciação entre os tecidos moles do que a TC. 

Arteriografia abdominal, radiografia após a administração de contraste radiopaco diretamente na corrente sanguínea 
detecta anormalidades das artérias abdominais (Figura 2.71A,B). A angiografia pode ser combinada a RM. Para examinar 
o colo um enema baritado após limpeza intestinal (Figura 2.71B,C). 
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TC do abdome em níveis progressivamente inferiores. A, aorta; AMS, artéria mesentérica superior; ARE, artéria renal 
esquerda; B, baço; CV, corpo vertebral; D, duodeno; E, estômago; F, fígado; |, intestino; MPD, músculos próprios (profundos) do dorso; MPM, M. psoas 
maior; MRA, M. reto do abdome; P, pâncreas; PDD, pilar direito do diafragma; PED, pilar esquerdo do diafragma; RD, rim direito; RE, rim esquerdo; TC, 
tronco celíaco; VCI, veia cava inferior; VE, vasos esplénicos; VRD, veia renal direita; VRE, veia renal esquerda. 
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Ultrassonografia do abdome. A. Corte transversal do tronco celiaco. B. Corte transversal do pancreas. C. Corte transversal da 
aorta. AE, artéria esplénica; AGD, artéria gastroduodenal; AGE, artéria gástrica esquerda; AH, artéria hepatica; AMS, artéria mesentérica superior; Ao, aorta; 
CVPH, confluência venosa porto-hepática; D, duodeno; DC, ducto colédoco; F, figado; JGE, junção gastroesofagica; LF, ligamento falciforme; P, pancreas; 
PDD, pilar direito do diafragma; PED, pilar esquerdo do diafragma; PU, processo uncinado do pâncreas; V, vértebra; VCI, veia cava inferior; VE, veia 
esplênica; VMS, veia mesentérica superior; VPF, veia porta do fígado; VRE, veia renal esquerda; TC, tronco celiaco. 


Legenda 


Colo ascendente 

Bolha de gás no estômago 
Aorta 

Veia azigo 

Tronco celiaco 

Cartilagem costal 

Ducto cistico 

Artéria hepatica comum 
Ducto hepático comum 
Lobo caudado do fígado 
Músculos profundos do dorso 
Colo descendente 

22 parte do duodeno 

34 parte do duodeno 
Esôfago 

Ligamento falciforme 
Vesícula biliar 

Artéria hepática 

Veia hemiázigo 

Veia cava inferior 

12 vértebra lombar 

22 vértebra lombar 

32 vértebra lombar 

Pilar esquerdo do diafragma 
Glândula suprarrenal 

Veia hepática esquerda 
Lobo inferior esquerdo do pulmão 
Rim esquerdo 

Lobo hepático esquerdo 
Veia renal esquerda 

Veia hepática média 





== \ tri) RM transversal do abdome. 


op fig2-70.pg 


Diu ig vivi) (Continuação). 


à Ea 


Tm Cálice renal menor 
Cálice renal maior 
ao 


Pelve renal 





Ureter 


Gás no intestino 


Sacro 


Ureter 





Cateter B vista anterior 
(na bexiga urinária) 










Saculações 
i P = transverso (T) Pregas do colo (U) 
ure Clea semilunares Flexura 









do colo (H) esquerda 


do colo (S) 


, Wi 
| š Colo descen- 


Nay) 
TE. 
| > 


Apêndices omentais 
do colo 







Colo sigmoide (G) 


Reto (R) 


Canal anal 





C Radiografia posteroanterior D Vista anterior 


Imagens abdominais após introdução de material de contraste. A. Pielograma (radiografia da pelve renal e dos ureteres). 
B. Angiorressonância magnética (Angio-RM). Ao, aorta; CA, tronco celíaco; K, rim; LRA, artéria renal esquerda; RRA, artéria renal direita; SA, artéria 
esplênica; SMA, artéria mesentérica superior; ST, estômago. C. Radiografia com contraste simples do colo após enema baritado. Letras são identificadas 
em D. D. Visão geral das características do intestino grosso. 
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A pelve é a parte do tronco inferoposterior ao abdome e é a área de transição entre o tronco e os membros inferiores (Figura 
3.1). A região perineal refere-se à área do tronco entre as coxas e as nádegas, estendendo-se do púbis até o cóccix. O períneo é 
um compartimento raso situado profundamente a essa área e inferiormente ao diafragma da pelve. 


Pelve 


O limite superior da cavidade pélvica é a abertura superior da pelve (Figuras 3.1 e 3.2). A pelve é limitada inferiormente 
pela abertura inferior da pelve, que é limitada anteriormente pela sínfise púbica (do L. symphysis pubis) e posteriormente 
pelo cóccix. 

A abertura superior da pelve é limitada pela linha terminal da pelve, que é formada: 


e Pela margem superior da sínfise púbica anteriormente. 

* Pela margem posterior da crista púbica. 

e Pela linha pectinea do pubis, a continuação do ramo superior do pubis, que forma uma crista acentuada. 
e Pela linha arqueada do ílio. 

e Pela margem anterior da asa do sacro. 


e Pelo promontório do sacro. 
A abertura inferior da pelve é limitada: 


e Pela margem inferior da sínfise púbica, anteriormente. 

e Pelos ramos inferiores do pubis e túberes isquiáticos, anterolateralmente. 
e Pelos ligamentos sacrotuberais, posterolateralmente (Figura 3.38). 

e Pela extremidade do cóccix, posteriormente. 
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Figura 3.1 Cavidade abdominopélvica. A e B. A pelve é o espaço dentro do cingulo do membro inferior, sobreposto externamente pelas regiões 
abdominal e glútea (membro inferior), e pelo períneo. Portanto, a pelve não apresenta área de superfície externa única. Verde-claro, pelve maior; verde-escuro, 
pelve menor. 


Cíngulo do membro inferior 


O cíngulo do membro inferior é um anel de ossos em forma de bacia que conecta a coluna vertebral aos dois fêmures, nas 
coxas. As principais funções do resistente cíngulo do membro inferior são transferir o peso da parte superior do corpo através 
do esqueleto axial para a parte inferior do esqueleto apendicular, permitindo ficar ereto e caminhar, e resistir à compressão e a 
outras forças resultantes de seu suporte do peso do corpo. A pelve é formada por três ossos (Figura 3.2, Tabela 3.1): 


e Ossos do quadril direito e esquerdo: dois grandes ossos de formato irregular, cada um dos quais se desenvolve na 
puberdade, por meio da fusão de três ossos — ílio, isquio e pubis. 


e Sacro: formado pela fusão de cinco vértebras sacrais, originalmente separadas. 


Os ossos do quadril são unidos anteriormente à sinfise púbica e posteriormente ao sacro por meio das articulações 


sacroiliacas para formar um anel ósseo, o cingulo do membro inferior. 

O ílio é a parte superior, em forma de leque e achatada do osso do quadril (Figura 3.2). A asa do ílio representa a expansão 
do leque; o corpo do ílio, o cabo do leque. O corpo do ílio forma a parte superior do acetábulo, a depressão caliciforme na 
face externa do osso do quadril, com a qual a cabeça do fêmur se articula. A crista ilíaca, a margem do ílio, apresenta uma 
curva que segue o contorno da asa, entre as espinhas ilíacas anterossuperior e posterossuperior. A parte côncava anterior da 


asa forma a fossa iliaca. 
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Figura 3.2 Pelve óssea. A. Pelve articulada. B. Osso do quadril direito de uma criança. C. Osso do quadril direito de um adulto. Na posição anatômica, a 
espinha ilíaca anterossuperior e a face anterior do púbis situam-se no mesmo plano vertical. 


O ísquio tem um corpo e um ramo (do L. ramus). O corpo do ísquio forma a parte posterior do acetábulo e o ramo do 
ísquio forma a parte posterior do limite inferior do forame obturado. A grande protuberância posteroinferior do ísquio é o 
túber isquiático (Figura 3.2). A pequena projeção pontiaguda posterior, próximo da junção do ramo com o corpo, é a espinha 


isquiática. 


O púbis é um osso angulado, com um ramo superior do púbis, que forma a parte anterior do acetábulo, e um ramo 
inferior do púbis, que forma parte do limite inferior do forame obturado. O ramo superior do púbis apresenta uma crista 
oblíqua, a linha pectínea do púbis, situada na face superior. O espessamento na parte anterior do corpo do púbis é a crista 
púbica, que termina lateralmente como uma elevação proeminente — o tubérculo púbico (Figura 3.34). 

O arco púbico é formado pelos ramos isquiopúbicos (união dos ramos inferiores do púbis e do ísquio) dos dois lados. 
Esses ramos se encontram na sinfise púbica e suas margens inferiores definem o ângulo subpúbico (a distância entre os 
túberes isquiáticos direito e esquerdo), que é semelhante ao ângulo entre o indicador e o dedo médio abduzidos, para o 
homem, e ao ângulo entre o dedo indicador e o polegar estendido, para a mulher (Figura 3.4). 


Tabela 3.1 Comparação entre as pelves ósseas masculina e feminina 
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A pelve é dividida em pelves maior (falsa) e menor (verdadeira) pelo plano oblíquo da abertura superior da pelve 


(Figuras 3.1 e 3.2). A margem óssea que circunda a abertura superior da pelve é a margem da pelve. 


A pelve maior é: 


Superior à abertura superior da pelve. 
Limitada pela parede abdominal, anteriormente, pelas asas dos ílios, lateralmente, e pelas vértebras L V e S I, 
posteriormente. 


Ocupada por algumas vísceras abdominais, como, por exemplo, o colo sigmoide e algumas alças do ílio. 
A pelve menor é: 


Situada entre as aberturas superior e inferior da pelve (Figura 3.38). 

O local das vísceras pélvicas — a bexiga urinária e órgãos genitais masculinos e femininos internos, como o útero e os 
ovários. 

Limitada pelas faces pélvicas dos ossos do quadril, sacro e cóccix. 

Limitada inferiormente pelo diafragma musculomembranáceo (m. levantador do ânus) da pelve (Tabela 3.2, Figura 3.15). 


Articulações e ligamentos do cingulo do membro inferior 


As principais articulações do cíngulo do membro inferior são as articulações sacroiliacas e a sinfise púbica, que ligam o 
esqueleto axial (do tronco) com o esqueleto apendicular inferior (do membro inferior) (Figura 3.24). As articulações 
lombossacrais e sacrococcigeas estão diretamente relacionadas com o cíngulo do membro inferior. Fortes ligamentos 


sustentam e reforçam essas articulações (Figura 3.3). 


Diferenças sexuais nas pelves ósseas 


TM pelves ósseas de homens e mulheres diferem em vários aspectos (Figura 3.4 e Tabela 3.1). Essas diferenças 


sexuais estão relacionadas, principalmente, com a constituição mais robusta e músculos maiores dos homens e com a 


adaptação da pelve nas mulheres para o parto, especialmente a pelve menor. Por essa razão, a pelve masculina é 
mais robusta e espessa do que a feminina e geralmente apresenta acidentes ósseos mais proeminentes. Em contraste, a 
pelve feminina é mais larga, mais rasa, e tem aberturas superior e inferior da pelve maiores. O tamanho e a forma da 
abertura superior da pelve (e da margem da pelve) são importantes, porque é através dessa abertura que a cabeça do 
feto entra na pelve menor durante o trabalho de parto. Para determinar a capacidade da pelve para o parto, os 
diâmetros da pelve menor são observados durante o exame pélvico. As espinhas isquiáticas ficam frente a frente, e a 
distância interespinal entre elas é a parte mais estreita do canal pélvico (a passagem que atravessa a abertura 
superior da pelve, a pelve menor e a abertura inferior da pelve, pela qual a cabeça do bebê deve passar ao nascimento). 


Fraturas da pelve 


CJN fraturas da pelve podem resultar de traumatismo direto aos ossos da pelve, como os que ocorrem durante 
acidentes de automóvel ou por forças transmitidas para esses ossos a partir dos membros inferiores durante quedas 
sobre os pés. As fraturas da pelve podem provocar lesão aos tecidos moles, vasos sanguíneos, nervos e órgãos da 
pelve. 


Articulações sacroilíacas 


As articulações sacroilíacas são articulações compostas, fortes, que sustentam peso, formadas por uma articulação sinovial 
anterior (entre as faces auriculares, do sacro e ílio, cobertas com cartilagem articular) e por uma sindesmose posterior (entre 
as tuberosidades dos mesmos ossos) (Figuras 3.2C e 3.5). As faces articulares (auriculares) dessa articulação sinovial 
apresentam elevações e depressões irregulares porém congruentes, que se encaixam. As articulações sacroilíacas diferem da 
maioria das articulações sinoviais, porque a mobilidade é limitada, consequência de sua função na transmissão do peso da 
maior parte do corpo para os ossos do quadril. 

O sacro está suspenso entre os ílios e firmemente fixado a eles pelos ligamentos sacroiliacos posterior e interósseo. Os 
delgados ligamentos sacroilíacos anteriores formam a parte anterior da cápsula fibrosa da articulação sinovial. Os 
ligamentos sacroilíacos interósseos ocupam a área de aproximadamente 10 cm? cada e são as principais estruturas associadas 
à transferência do peso da parte superior do corpo, proveniente do esqueleto axial, para os dois ílios e, em seguida, para os 
fêmures, quando se fica de pé, e para os túberes isquiáticos, quando se senta. Os ligamentos sacroilíacos posteriores são a 
continuação externa posterior dos ligamentos sacroilíacos interósseos. 

Geralmente, o movimento é limitado a leve rotação e deslizamento, exceto quando submetido a uma força considerável, 
como ocorre após um salto alto (ou durante o final da gravidez — veja próximo Boxe Azul). Em seguida, o peso do corpo é 
transmitido por meio do sacro, anteriormente ao eixo de rotação, que tende a empurrar a extremidade superior do sacro para 
baixo, fazendo, desse modo, com que a extremidade inferior do sacro gire superiormente. Essa tendência é impedida pelos 
fortes ligamentos sacrotuberal e sacroespinal (Figura 3.3). Eles permitem apenas movimento limitado superior da 
extremidade inferior do sacro, fornecendo, assim, elasticidade à região sacroilíaca quando a coluna vertebral sofre súbitos 
aumentos da força ou peso (Figura 3.5C). 


Sínfise púbica 


f 


A sínfise púbica é uma articulação cartilaginea secundária, formada pela união dos corpos dos pubis no plano mediano 
(Figuras 3.3 e 3.5D). O disco interpúbico fibrocartilagíneo, em geral, é mais largo nas mulheres do que nos homens. Os 
ligamentos que unem os púbis são espessados, superior e inferiormente, para formar o ligamento púbico superior e o 
ligamento púbico inferior, respectivamente. As fibras que sofrem decussação das fixações tendíneas dos músculos reto do 
abdome e oblíquo externo do abdome também fortalecem a sínfise púbica anteriormente. 


Articulações lombossacrais 


As vértebras L V e S I articulam-se anteriormente na sinfise intervertebral anterior, formada pelos discos intervertebrais L 
V/S I, entre seus corpos, e (Figura 3.14) nas duas articulações dos processos articulares posteriores entre os processos 
articulares dessas vértebras (Figura 3.38). Os processos articulares da vértebra S I estão voltados posteromedialmente, 
interconectando-se com os processos articulares inferiores, da vértebra L V, voltados anterolateralmente, o que impede o 
deslizamento anterior da vértebra L V. Os ligamentos iliolombares unem os processos transversos de L V aos ílios. 


Articulação sacrococcígea 


A articulação sacrococcígea é uma articulação cartilagínea secundária com um disco intervertebral. A fibrocartilagem e os 
ligamentos unem o ápice do sacro à base do cóccix (Figura 3.34). 


Os ligamentos sacrococcigeos anterior e posterior são filamentos longos que reforçam a articulação, muito semelhante ao 
que os ligamentos longitudinais anterior e posterior fazem com as vértebras superiores. 
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[Figura 3.5 | Ligamentos e articulações sacroilíacas. A. Corte coronal da pelve. B. Faces articulares da articulação sacroiliaca. C. Atuação dos 
ligamentos sacrotuberais e sacroespinais na resistência à rotação anterior da pelve. D. Estrutura da sinfise púbica. 


Peritônio e cavidade peritoneal da pelve 


O peritônio que reveste a cavidade abdominal continua na cavidade pélvica, refletindo-se nas faces superiores da maioria das 
vísceras pélvicas (Figura 3.6 e Tabela 3.2). Apenas as tubas uterinas — com exceção de seus óstios, que são abertos — são 
intraperitoneais e suspensas por um mesentério. Os ovários, embora suspensos na cavidade peritoneal por um mesentério, não 
são revestidos com peritônio. O peritônio cria várias pregas e fossas à medida que se reflete na maioria das vísceras pélvicas. 


O peritônio não está firmemente ligado à crista púbica, permitindo a expansão da bexiga urinária entre ele e a parede 
abdominal anterior à medida que se enche. 


Relaxamento dos ligamentos da pelve e aumento da mobilidade articular 
durante a gravidez 


D 
Ouran a gravidez, articulações e ligamentos da pelve relaxam e os movimentos da pelve aumentam. Esse 
relaxamento durante a metade final da gravidez é provocado pelo aumento nos níveis dos hormônios sexuais e pelo 
hormônio relaxina. O mecanismo de encaixe da articulação sacroilíaca é menos efetivo, porque o relaxamento permite 
maior rotação da pelve, contribuindo para a postura lordótica, frequentemente adotada durante a gravidez, com a 
mudança no centro de gravidade. O relaxamento das articulações sacroiliacas e da sinfise púbica permite um aumento 
de até 10% a 15% nos diâmetros (principalmente no transverso), facilitando a passagem do feto pelo canal da pelve. 
Permite também que o cóccix se mova posteriormente. 


Paredes e assoalho da cavidade pélvica 


A cavidade pélvica tem uma parede anteroinferior, duas paredes laterais e uma parede posterior. Os músculos das paredes da 
pelve estão resumidos na Figura 3.7A-E e na Tabela 3.3. 
A parede anteroinferior da pelve: 


e É formada, essencialmente, pelos corpos e ramos dos pubis e pela sinfise púbica. 
e Participa na sustentação do peso da bexiga urinária. 
As paredes laterais da pelve: 


e Têm um esqueleto ósseo formado pelos ossos do quadril, incluindo o forame obturado (Figura 3.2C); o forame obturado é 
fechado pela membrana obturatória (Figura 3.3). 


e São cobertas e protegidas pelos músculos obturadores internos (Figura 3.74-D). Cada músculo obturador interno passa 
posteriormente, a partir de sua origem na pelve menor, sai através do forame isquiático menor e curva-se de forma 
acentuada lateralmente, para fixar-se no fêmur (Figura 3.7E). As faces mediais desses músculos são cobertas pela fascia 
obturatória, espessada centralmente como um arco tendíneo, que fornece fixação para o músculo levantador do ânus 
(diafragma da pelve) (Figura 3.74,C). 


A parede posterior da pelve: 


e Consiste em parede e teto ósseos, na linha mediana (formados pelo sacro e cóccix), e em paredes posterolaterais 
musculoligamentares (formadas pelas articulações sacroilíacas e seus ligamentos associados, e pelos músculos piriformes). 
Cada músculo piriforme deixa a pelve menor através do forame isquiático maior, para fixar-se no fêmur (Figura 3.7D,E). 


e E o local dos nervos que formam o plexo sacral; os músculos piriformes formam um leito muscular para essa rede nervosa 
(Figura 3.7A,C,D). 


O assoalho da pelve é formado pelo diafragma da pelve, em formato de funil ou de bacia, que consiste nos músculos 
levantador do ânus e coccigeo e nas fascias que recobrem as faces superior e inferior desses músculos (Figura 3.7B). Os 
músculos coccigeos se estendem das espinhas isquiáticas até a parte inferior do sacro e do cóccix. O músculo levantador do 
ânus está fixado aos púbis anteriormente, às espinhas isquiáticas posteriormente e a um espessamento na fáscia obturatória (o 
arco tendíneo do m. levantador do ânus), de cada lado (Figura 3.74,C). O músculo levantador do ânus consiste em três 
partes, cada uma denominada de acordo com a fixação de suas fibras (Figura 3.74,C; Tabela 3.3). As três partes do m. 
levantador do ânus são: 


e O músculo puborretal, que consiste na parte medial, mais espessa e estreita do músculo levantador do ânus, é continuo 
entre as faces posteriores dos púbis direito e esquerdo. O músculo forma uma alça muscular em forma de U (alça 
puborretal) que passa posteriormente à junção anorretal. Essa alça é importante na manutenção da continência fecal. 

* O músculo pubococcigeo, a parte intermediária mais larga porém mais fina do músculo levantador do ânus, origina-se da 
face posterior do corpo do púbis e da parte anterior do arco tendíneo e segue posteriormente em um plano quase horizontal. 
As suas fibras laterais fixam-se posteriormente ao cóccix, e as suas fibras mediais fundem-se com aquelas do músculo 
contralateral para formar parte do corpo anococcigeo. 


e O músculo iliococcígeo, a parte posterolateral do músculo levantador do ânus, origina-se da parte posterior do arco tendineo 
e da espinha isquiática; é delgado e, frequentemente, muito pouco desenvolvido, fundindo-se com o corpo anococcígeo, 
posteriormente. 


O músculo levantador do ânus forma um assoalho dinâmico para sustentar as vísceras abdominopélvicas. Atuando juntas, as 
partes do músculo levantador do ânus elevam o assoalho da pelve, seguindo sua descida quando relaxado para permitir a 
defecação e a micção, restaurando sua posição normal. Um outro tipo de contração ocorre quando o diafragma torácico e os 
músculos da parede abdominal anterolateral se contraem para comprimir os conteúdos do abdome e da pelve. 
Consequentemente, resiste à pressão intra-abdominal elevada, que, por outro lado, força os conteúdos abdominopélvicos (gás, 
sólidos e líquidos residuais, e as vísceras) através da abertura inferior da pelve. Essa ação ocorre de modo reflexo durante a 
expiração forçada, tosse, espirro, vômito e a fixação do tronco durante movimentos fortes dos membros superiores, como 
quando levantamos objetos pesados. O músculo levantador do ânus também tem funções importantes no controle voluntário da 
micção, continência fecal (via puborretal), defecação e suporte do útero. 
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Tabela 3.2 Reflexões peritoneais na pelve 


1 Desce na parede abdominal anterior (a fixação frouxa permite a inserção da 
bexiga urinária à medida que enche) 

2 Reflete-se na face superior da bexiga urinária, criando a fossa supravesical 

3 Cobre a face superior convexa da bexiga urinária; inclina-se ao longo dos 
lados da bexiga urinária para subir na parede lateral da pelve, criando uma 
fossa paravesical, de cada lado 

4 Reflete-se a partir da bexiga urinária sobre o corpo do útero, formando a 
escavação vesicouterina 

5 Cobre o corpo e o fundo do útero, e a parte posterior do fórnice da vagina; 
estende-se lateralmente do útero como uma dupla prega de mesentério, o 
ligamento largo do útero, que envolve as tubas uterinas e os ligamentos 
redondos do útero, além de suspender os ovários 


6 Reflete-se da vagina sobre o reto, formando a escavação retouterina? 
(fundo de saco de Douglas) 

7 A escavação retouterina estende-se lateral e posteriormente para formar 
uma fossa pararretal de cada lado do reto 

8 Sobe no reto; no sentido inferossuperior, o reto é subperitoneal e, em 
seguida, retroperitoneal 

9 Envolve o colo sigmoide, começando na junção retossigmóidea 


a Números referem-se à Figura 3.6. 
b Ponto inferior da cavidade peritoneal na posição ortostática. 


1 Desce na parede abdominal anterior (a fixação 
frouxa permite a inserção da bexiga urinária à 
medida que enche) 

2 Reflete-se na face superior da bexiga urinária, 
criando a fossa supravesical 

3 Cobre a face superior convexa (teto) da bexiga 
urinária; inclina-se ao longo dos lados do teto 
para subir na parede lateral da pelve, criando 
uma fossa paravesical de cada lado 

4 Desce na superfície posterior da bexiga urinária 
por até 2 cm 

5 Lateralmente, forma uma prega sobre os 
ureteres (prega interuretérica), o ducto deferente 
e extremidades superiores das glândulas 
seminais 

6 Reflete-se da bexiga urinária e glândulas 
seminais sobre o reto, formando a escavação 
retovesicalb 

7 A escavação retovesical estende-se lateral e 
posteriormente para formar uma fossa pararretal 
de cada lado 

8 Sobe no reto; no sentido inferossuperior, o reto é 
subperitoneal e, em seguida, retroperitoneal 

9 Envolve o colo sigmoide, começando na junção 
retossigmóidea 
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Figura 3.7 | A e B. Músculos do assoalho e das paredes da pelve. 


Tabela 3.3 Músculos das paredes e do assoalho da pelve 


Corpo do períneo, 
cóccix, corpo 
anococcígeo, paredes 
da próstata ou vagina, 
reto, canal anal 


Corpo do púbis, arco 
tendíneo do M. levantador 
do ânus, espinha isquiática 


Levantador do 
ânus 
(pubococcígeo 
e iliococcígeo) 


Extremidade inferior do 
sacro 


Coccígeo Espinha isquiática 


(isquiococcígeo) 


Obturador Face pélvica do Ílio e ísquio, Trocanter maior do fêmur 
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Ação Principal 


Ajuda a sustentar as 
vísceras pélvicas; resiste 
aos aumentos na 
pressão intra-abdominal 


levantador do ânus 
(ramos de S4), nervo 
anal inferior, plexo 
coccigeo 


Forma uma pequena 
parte do diafragma da 
pelve que sustenta as 
visceras pélvicas; flete o 
cóccix 


Ramos dos nervos 
espinais S4 e S5 


Nervo para o m. Roda a coxa lateralmente; 


interno membrana obturadora obturador interno (L5, | auxilia a manter a 
$1, S2) cabeça do fêmur no 
acetábulo 


Face pélvica do 2º ao 4º Ramos anteriores dos | Roda a coxa lateralmente; 
segmento sacral; margem nervos espinais S1 e abduz a coxa; auxilia a 


superior da incisura S2 manter a cabeça do 
isquiática maior e ligamento fêmur no acetábulo 





Fáscia da pelve 


A fáscia da pelve é tecido conjuntivo que ocupa o espaço entre o peritônio membranáceo e as paredes e assoalho musculares 
da pelve não ocupadas pelos órgãos pélvicos (Figura 3.8). Essa “lâmina” é uma continuação da fáscia endoabdominal, 
comparativamente delgada, que se situa entre as paredes musculares abdominais e o peritônio, superiormente. 


Fáscia membranácea da pelve: parietal e visceral 


A fáscia parietal da pelve é uma lâmina membranácea de espessura variável que reveste a face interna (profunda ou pélvica) 
dos músculos que formam as paredes e o assoalho da pelve. A fáscia parietal da pelve reveste as faces pélvicas dos músculos 
obturador interno, piriforme, coccígeo, levantador do ânus e parte dos músculos esfincteres da uretra (Figura 3.84-D). O 
nome dado à fáscia é derivado do músculo que ela reveste (p. ex., fáscia obturatória). Essa lâmina é contínua superiormente 
com as fáscias transversal e iliopsoas. 

A fáscia visceral da pelve inclui a fáscia membranácea que reveste diretamente os órgãos pélvicos, formando a túnica 
adventícia de cada um. As lâminas visceral e parietal membranáceas tornam-se contínuas onde os órgãos penetram o assoalho 
da pelve (Figura 3.84,C,E). Aqui, a fáscia parietal se espessa, formando o arco tendíneo da fáscia da pelve, uma faixa 
bilateral contínua que corre do púbis até o sacro, ao longo do assoalho da pelve adjacente às vísceras. 

A parte mais anterior desse arco tendíneo (ligamento puboprostático, nos homens; ligamento pubovesical, nas mulheres) 
conecta a próstata com o púbis, no homem, ou o fundo (base) da bexiga ao púbis, na mulher. A parte mais posterior da faixa 
segue como os ligamentos sacrogenitais do sacro na lateral do reto até se fixarem na próstata, no homem, ou na vagina, na 
mulher. 


Fáscia parietal da pelve: frouxa e condensada 


Geralmente, o tecido conjuntivo abundante remanescente entre as lâminas parietal e visceral membranáceas é considerado parte 
da fáscia visceral, mas diversos autores classificam partes dela como parietais. Provavelmente é mais realista considerar essa 
fáscia remanescente apenas como fáscia endopélvica extraperitoneal ou subperitoneal (Figura 3.84-D), que é contínua com 
as fáscias membranáceas visceral e parietal. 

Uma parte dessa fáscia é formada por tecido areolar (adiposo) extremamente frouxo, relativamente desprovido de vasos 
linfáticos e nutrícios, com exceção dos pequenos. Os espaços retropúbico (ou pré-vesical, que se estende posterolateralmente 
como paravesical) e retrorretal (ou pré-sacral) são espaços virtuais situados no tecido adiposo frouxo que acomoda a 
expansão da bexiga urinária e da ampola do reto, à medida que se enchem (Figura 3.8B,D). Outras partes da fascia parietal da 
pelve apresentam consistência fibrosa, a fascia ligamentar. Essas partes são frequentemente descritas como “condensações 
fasciais” ou “ligamentos” pélvicos. 

A bainha hipogástrica é uma faixa espessa de fáscia da pelve condensada, que dá passagem a praticamente todos os vasos 
e nervos que passam da parede lateral da pelve para as vísceras pélvicas, junto com os ureteres e, no homem, o ducto 
deferente. À medida que se estende medialmente, a partir da parede lateral, a bainha hipogástrica se divide em três lâminas 
(camadas) que passam para os órgãos pélvicos ou entre eles, conduzindo estruturas neurovasculares e fornecendo sustentação. 
As três lâminas da bainha hipogástrica, de anterior para posterior, são: 


e O ligamento lateral vesical, que segue até a bexiga, conduzindo as artérias e veias vesicais superiores. 

e A lâmina média, que no homem forma o septo retovesical, entre a face posterior da bexiga urinária e a próstata, 
anteriormente, e o reto, posteriormente (Figura 3.8D). Na mulher, a lâmina média é bem maior que as outras duas e segue 
medialmente até o colo do útero e a vagina como o ligamento transverso do colo, também conhecido como ligamento de 
Mackenrodt (Figura 3.8B,E). Na sua parte mais superior, na base do ligamento largo, a artéria uterina segue 
transversalmente em direção ao colo do útero, enquanto os ureteres seguem imediatamente inferiores a eles, à medida que 
passam de cada lado do colo, em direção à bexiga urinária. 


e A lâmina mais posterior segue até o reto, conduzindo a artéria e a veia retais médias (Figura 3.8B,D). 


O ligamento transverso do colo e a forma como o útero normalmente “repousa” no topo da bexiga fornecem a principal 
sustentação passiva do útero. A bexiga urinária, por sua vez, repousa nos púbis e na sínfise que os une anteriormente, e na 
parede anterior da vagina, posteriormente (Figura 3.8E). A vagina, por sua vez, está suspensa entre os arcos tendineos da 
fascia da pelve pelo paracolpo (Figura 3.84,£). Além dessa sustentação passiva, os músculos do períneo fornecem 
sustentação dinâmica para útero, bexiga urinária e reto, contraindo-se durante os momentos de pressão intra-abdominal 
elevada. 

Há espaços pelvirretais virtuais, cirurgicamente importantes, no tecido conjuntivo extraperitoneal frouxo, superior ao 
diafragma da pelve. Os espaços são divididos em regiões anterior e posterior pelos ligamentos laterais do reto, que são as 
lâminas posteriores das bainhas hipogástricas. Esses ligamentos conectam o reto à fáscia parietal da pelve, nos níveis S II-S 
IV (Figura 3.88,D). 
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Nervos da pelve 


As estruturas da pelve são inervadas, principalmente, pelos nervos espinais sacrais (S1-S4) e coccigeos e pela parte pélvica 
da divisão autônoma do sistema nervoso. Os músculos piriforme e coccígeo formam um leito para os plexos nervosos sacral e 
coccígeo (Figura 3.9C,D). Os ramos anteriores dos nervos S2 e S3 emergem entre as digitações desses músculos. A parte 


descendente do ramo anterior do nervo L4 se une com o ramo anterior do nervo L5 para formar o espesso tronco 
lombossacral, semelhante a um cordão. O tronco segue inferiormente, anterior à asa do sacro, e se une ao plexo sacral. 


Plexo sacral 


O plexo sacral está localizado na parede posterolateral da pelve menor, muito próximo a face anterior do músculo piriforme. 
Os dois principais nervos do plexo sacral são o isquidtico e o pudendo. A maioria dos ramos do plexo sacral sai da pelve 
através do forame isquiático maior (Figura 3.94). 

O nervo isquiático, o maior nervo do corpo, é formado pelos ramos anteriores dos nervos espinais L4-S3 (Figura 3.9; 
Tabela 3.4). Os ramos anteriores convergem na face anterior do músculo piriforme. Frequentemente, o nervo isquiático passa 
através do forame isquiático maior, inferiormente ao músculo piriforme, para entrar na região glútea (nádega). 

O nervo pudendo é o principal nervo do períneo e o mais importante nervo sensitivo dos órgãos genitais externos. É 
derivado dos ramos anteriores dos nervos espinais S2-S4. Ele acompanha a artéria pudenda interna e deixa a pelve através do 
forame isquiático maior, entre os músculos piriforme e coccígeo. O nervo pudendo curva-se em torno da espinha isquiática e 
do ligamento sacroespinal e entra no períneo através do forame isquiático menor. Inerva a pele e os músculos do períneo. 

O nervo glúteo superior origina-se dos ramos anteriores dos nervos espinais L4-S1 e deixa a pelve através do forame 
isquiático maior, acima do músculo piriforme. Inerva três músculos na região glútea: os glúteos médio e mínimo, e o tensor 
da fáscia lata (ver Capítulo 5). 

O nervo glúteo inferior origina-se dos ramos anteriores de L5-S2 e deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
inferiormente ao músculo piriforme e superficialmente ao nervo isquiático. Acompanha a artéria glútea inferior e divide-se em 
diversos ramos que inervam o músculo glúteo máximo sobrejacente (ver Capítulo 5). 


Plexo coccígeo 


O plexo coccígeo é uma pequena rede de fibras nervosas, formada pelos ramos anteriores dos nervos espinais S4 e S5 e pelos 
nervos coccígeos (Figura 3.9B). Situa-se na face pélvica do músculo coccígeo e supre esse músculo, parte do músculo 
levantador do ânus e a articulação sacrococcígea. Os nervos anococcigeos que se originam desse plexo perfuram o ligamento 
sacrotuberal e o corpo anococcígeo e suprem uma pequena área da pele, entre a extremidade do cóccix e o ânus (Figura 3.9D). 


Nervo obturatório 


Embora passe através da pelve, o nervo obturatório não é um “nervo da pelve”. É o principal nervo da parte medial da coxa. 
Origina-se do plexo lombar (ramos anteriores dos nervos espinais L2-L4), no abdome (pelve maior), e entra na pelve menor 
(Figura 3.9C,D). Segue no tecido adiposo extraperitoneal ao longo da parede lateral da pelve até o canal obturatório, a abertura 
na membrana obturadora, onde sai da pelve e entra na parte medial da coxa. 


Nervos autônomos da pelve 


A inervação autônoma da cavidade pélvica é por meio de quatros vias: os troncos simpáticos sacrais, plexos periarteriais, 
plexos hipogástricos e nervos esplâncnicos pélvicos. 

Os troncos simpáticos sacrais são a continuação inferior dos troncos simpáticos lombares (Figura 3.94,C,D). Cada um 
dos troncos sacrais tem habitualmente quatro gânglios simpáticos. Os troncos sacrais descem na face pélvica do sacro, 
imediatamente mediais aos forames sacrais pélvicos, e comumente convergem para formar o pequeno gânglio ímpar mediano, 
anterior ao cóccix (Figura 3.10). Os troncos simpáticos sacrais descem posteriormente ao reto, no tecido conjuntivo 
extraperitoneal, e enviam ramos comunicantes cinzentos para cada um dos ramos anteriores dos nervos sacrais e coccigeos. 
Também enviam pequenos ramos para a artéria sacral mediana e para o plexo hipogástrico inferior. A função primária dos 
troncos simpáticos sacrais é fornecer fibras pós-ganglionares para o plexo sacral, para inervação simpática do membro 
inferior. 


Lesão ao assoalho da pelve 


C prance o parto, o assoalho da pelve sustenta a cabeça do feto, enquanto o colo do útero se dilata para permitir a 
passagem do feto. O períneo, o músculo levantador do ânus e a fáscia da pelve podem ser lesionados durante o parto. 
É o músculo pubococcigeo, a parte intermediária principal do músculo levantador do ânus, que geralmente é dilacerado 
(Figura B3.1). Essa parte do músculo é importante porque circunda e sustenta a uretra, a vagina e o canal anal. O 
enfraquecimento do músculo levantador do ânus e da fáscia da pelve, resultante de distensão ou ruptura durante o 
parto, pode alterar a posição do colo da bexiga urinária e da uretra. Tais mudanças podem provocar incontinência 


urinária de esforço, caracterizada pelo gotejamento da urina quando a pressão intra-abdominal é elevada durante a tosse 
e pela ação de erguer um objeto, por exemplo. 







Laceração 
do M. pubococcigeo 


Lesão dos nervos pélvicos 


WP prance o parto, a cabeça do feto comprime o plexo sacral da mãe, provocando dor nos membros inferiores. O 
nervo obturatório é vulnerável à lesão durante a cirurgia (p. ex., durante a remoção de linfonodos cancerígenos, 
provenientes da parede lateral da pelve). A lesão do nervo obturatório provoca espasmos dolorosos dos músculos 
adutores da coxa e déficits sensitivos na região medial da coxa (ver Capítulo 5). 


Tabela 3.4 Nervos dos plexos coccígeo e sacral 


Origem 
Segmentar 
(Ramos 
Anteriores) 


1 Isquiático L4, L5, S1, S2, S3 | Ramos articulares para articulação do quadril e ramos musculares para os 
músculos flexores do joelho (“músculos do jarrete”) e todos os músculos na 
perna e no pé 


2 Glúteo superior L4, L5, S1 Músculos glúteos médio e mínimo, e tensor da fáscia lata 
3 Glúteo inferior [ES SIS? Músculo glúteo máximo 
4 Nervo para o m. piriforme | S1, S2 Músculo piriforme 


5 Nervos para os mm. L4, L5, S1 Músculos gêmeo inferior e quadrado femoral 
quadrado femoral e 
gêmeo inferior 
6 Nervos para os mm. EST SS? Músculos obturador interno e gêmeo superior 
obturador interno e gêmeo 
superior 
7 Pudendo S2, S3, S4 Estruturas no períneo: sensitivo para os órgãos genitais, ramos musculares para 
os músculos do períneo, m. esfíncter da uretra e m. esfíncter externo do ânus 
8 Nervos para os mm. S3, S4 Músculos levantador do ânus e coccígeo 
levantador do ânus e 
coccígeo 


9 Cutâneo femoral posterior | S2, S3 Ramos cutâneos para as nádegas e faces medial e posterior da coxa 
10 Cutâneo perfurante SE Se Ramos cutâneos para a parte medial da nádega 
11 Esplâncnico pélvico S2, S3, S4 Visceras pélvicas via nervo hipogástrico inferior e plexo pélvico 





a Números referem-se à Figura 3.9. 
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Os plexos periarteriais das artérias retais superiores, ováricas e ilíacas internas fornecem fibras vasomotoras simpáticas 
pós-ganglionares para cada uma das artérias e seus ramos secundários. 

Os plexos hipogástricos (superior e inferior) são redes de fibras nervosas simpáticas e aferentes viscerais. A principal 
parte do plexo hipogástrico superior situa-se imediatamente inferior à bifurcação da aorta e desce para a pelve. Esse plexo é 
o prolongamento inferior do plexo intermesentérico (ver Capítulo 2), que também recebe os nervos esplâncnicos L3 e L4. O 
plexo hipogástrico superior entra na pelve dividindo-se em nervos hipogástricos direito e esquerdo, que descem 
anteriormente ao sacro. Esses nervos descem lateralmente ao reto, dentro das bainhas hipogástricas, e em seguida espalham- 


se à medida que se fundem com os nervos esplâncnicos pélvicos (parassimpáticos), para formar os plexos hipogástricos 
inferiores direito e esquerdo. Subplexos dos plexos hipogástricos inferiores, os plexos pélvicos, em ambos os sexos, 
passam para as faces laterais do reto e faces inferolaterais da bexiga urinária, e, nos homens, para a próstata e glândulas 
seminais; nas mulheres, para o colo do útero e partes laterais do fórnice da vagina. 

Os nervos esplâncnicos pélvicos contêm fibras parassimpáticas pré-ganglionares e aferentes viscerais derivadas dos 
segmentos S2-S4 da medula espinal e fibras aferentes viscerais provenientes dos corpos celulares situados nos gânglios 
sensitivos dos nervos espinais correspondentes (Figuras 3.9B e 3.10; Tabela 3.4). Os nervos esplâncnicos pélvicos fundem-se 
com os nervos hipogástricos para formar os plexos hipogástricos (e pélvicos) inferiores. 

O sistema de plexos hipogástrico/pélvico, que recebe fibras simpáticas via nervos esplâncnicos lombares e fibras 
parassimpáticas via nervos esplâncnicos pélvicos, inerva as vísceras pélvicas. O componente simpático produz 
vasomotricidade, inibe a contração peristáltica do reto e estimula a contração dos órgãos genitais durante o orgasmo 
(produzindo ejaculação no homem). As fibras parassimpáticas estimulam a contração do reto e da bexiga urinária para 
defecação e micção, respectivamente. As fibras parassimpáticas, no plexo prostático, penetram o assoalho pélvico para suprir 
os corpos eréteis dos órgãos genitais externos, produzindo ereção. 


Inervação aferente visceral na pelve 


As fibras aferentes viscerais seguem com as fibras nervosas autônomas, embora os impulsos sensitivos sejam conduzidos 
centralmente, em direção retrógrada aos impulsos eferentes. Na pelve, fibras aferentes viscerais conduzindo sensibilidade 
reflexa (informação que não chega à consciência) seguem com as fibras parassimpáticas para os gânglios sensitivos dos 
nervos espinais S2-S4. O trajeto feito pelas fibras aferentes viscerais que conduzem a sensação de dor difere em relação à 
linha imaginária, a linha de dor pélvica, que corresponde ao limite inferior do peritônio (Figura 3.6B,C), exceto no caso do 
intestino grosso, no qual a linha de dor ocorre a meio caminho ao longo do colo sigmoide. As fibras aferentes viscerais que 
conduzem os impulsos de dor das vísceras inferiores à linha de dor pélvica (estruturas que não têm contato com o peritônio e 
a parte distal do colo sigmoide e reto) também seguem com as fibras parassimpáticas para os gânglios sensitivos dos nervos 
espinais S2-S4. No entanto, as fibras aferentes viscerais que conduzem os impulsos de dor das vísceras superiores à linha de 
dor pélvica (estruturas em contato com o peritônio, exceto a parte distal do colo sigmoide e reto) seguem as fibras simpáticas 
retrogradamente até os gânglios sensitivos dos nervos espinais torácicos inferiores e lombares superiores. 


Artérias e veias da pelve 


Quatro artérias principais entram na pelve menor, nas mulheres, e três, nos homens: 


e As artérias ilíacas internas, pares, conduzem grande parte do sangue para a pelve menor (Figura 3.114,D). Bifurcam-se 
em divisões anterior e posterior, fornecendo ramos viscerais e parietais, respectivamente. 

e As artérias ováricas, pares. 

e A artéria sacral mediana. 


e A artéria retal superior. 


A origem, o trajeto e a distribuição dessas artérias e seus ramos estão resumidos na Tabela 3.5. 
A pelve é drenada: 


e Principalmente, pelas veias ilíacas internas e suas tributárias. 
e Pelas veias retais superiores (ver circulação portal, Capitulo 2). 
e Pela veia sacral mediana. 

e Pelas veias gonadais. 


e Pelo plexo venoso vertebral interno (ver Capítulo 4). 


Os plexos venosos pélvicos são formados pela anastomose das veias na pelve (Figura 3.11B,C). Os diversos plexos (retal, 
vesical, prostático, uterino e vaginal) unem-se e drenam, principalmente, para a veia ilíaca interna, mas alguns deles drenam 
por meio da veia retal superior para a veia mesentérica inferior ou por meio das veias sacrais laterais para o plexo venoso 
vertebral interno. 
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[Figura 3.11 | Artérias e veias da pelve. 


Tabela 3.5 Artérias da pelve 


líaca Artéria ilíaca | Passa acima da margem da pelve, para atingir a cavidade Suprimento sanguíneo principal para 
interna pélvica órgãos pélvicos, músculos glúteos e 
períneo 





Divisão Artéria ilíaca | Passa anteriormente e divide-se em ramos viscerais e artéria | Vísceras pélvicas e músculos no 
anterior da | interna obturatória compartimento medial da coxa 


artéria 
ilíaca 
interna 


Umbilical Divisão Trajeto pélvico curto; oblitera-se após a origem da artéria Via artéria vesical superior 
anterior da | vesical superior 
artéria 
Obturatória ilíaca Segue anteroinferiormente na parede lateral da pelve Músculos pélvicos, artéria nutrícia para 
intern o ílio, cabeça do fêmur 


Vesical Parte Passa para a face superior da bexiga urinária Face superior da bexiga urinária; 
superior patente da frequentemente o ducto deferente 
artéria nos homens 
umbilical 





Para ducto | Artéria Segue retroperitonealmente para o ducto deferente Ducto deferente 
deferente vesical 
superior ou 
inferior 


Vesical Divisão Passa retroperitonealmente para a face inferior da bexiga Bexiga urinária, parte pélvica do 
inferiora anterior da urinária masculina ureter, glândula seminal e próstata 


oP artéria a F 
Retal média ifaca Desce na pelve para o reto Glândula seminal, próstata e reto 


Pudenda interna Deixa a pelve através do forame isquiático maior e entra no Principal artéria do períneo, incluindo 
interna períneo (fossa isquioanal), passando através do forame os músculos do canal anal e períneo; 
isquiático menor pele e região urogenital; corpos 
eréteis 


Glútea Deixa a pelve através do forame isquiático maior Músculos piriforme, coccígeo, 
inferior inferiormente ao m. piriforme levantador do ânus e glúteos 


Uterina Segue medialmente no m. levantador do ânus; cruza o ureter | Parte pélvica do ureter, útero, 
para alcançar a base do ligamento largo do útero ligamentos do útero, tuba uterina e 
vagina 


Vaginal Artéria Na junção do corpo e colo do útero, desce para vagina Vagina e ramos para a parte inferior da 
uterina bexiga urinária 


Gonadal Parte Desce retroperitonealmente; a artéria testicular passa no anel | Testículo e ovário, respectivamente 
(testicular abdominal inguinal profundo; a artéria ovárica cruza a margem da 
e ovárica) da aorta pelve e segue medialmente no ligamento suspensor do 
ovário 


Divisão Artéria ilíaca | Passa posteriormente e dá origem aos ramos parietais Parede pélvica e região glútea 
posterior interna 
da artéria 
ilíaca 
interna 


Iliolombar Divisão Sobe anteriormente à articulação sacroilíaca e Músculos ilíaco, psoas maior, 
posterior posteriormente aos vasos ilíacos comuns e M. psoas maior quadrado do lombo e cauda equina 
da artéria no canal vertebral 
iliaca T = 7 

Sacral niema Segue na face superficial do m. piriforme M. piriforme e canal vertebral 

latera 
(inferior e 
superior) 


Glútea Deixa a pelve através do forame isquiático maior, Músculos glúteos e tensor da fáscia 
superi superiormente ao m. piriforme lata 








a Frequentemente origina-se da divisão posterior da artéria ilíaca interna. 


Linfonodos da pelve 


Os linfonodos que drenam os órgãos pélvicos variam em número, tamanho e localização. São divididos arbitrariamente em 
quatro grupos primários de linfonodos nomeados de acordo com os vasos sanguíneos aos quais estão associados (Figura 
3.12): 


e Linfonodos ilíacos externos recebem linfa, principalmente, dos linfonodos inguinais; no entanto, também recebem linfa 
proveniente das vísceras pélvicas, especialmente das partes superiores dos órgãos pélvicos anteriores. Enquanto grande parte 
da drenagem linfática da pelve tende a acompanhar a drenagem venosa, a drenagem linfática para os linfonodos ilíacos 
externos, não o faz. Esses linfonodos drenam para linfonodos ilíacos comuns. 

e Linfonodos ilíacos internos recebem drenagem das vísceras pélvicas inferiores, parte profunda do períneo e região glútea, 
e drenam para os linfonodos ilíacos comuns. 

e Linfonodos sacrais, na concavidade do sacro, recebem a linfa das vísceras pélvicas posteroinferiores e drenam para os 
linfonodos ilíacos internos ou comuns. 


e Linfonodos ilíacos comuns recebem a drenagem dos três principais grupos listados anteriormente. Esses linfonodos 
iniciam um trajeto comum para drenagem da pelve, que passa próximo dos linfonodos lombares (cavais/aórticos). 


Outros pequenos grupos de linfonodos (p. ex., linfonodos pararretais) ocupam o tecido conjuntivo ao longo dos ramos dos 
vasos ilíacos internos. 

Os grupos primários e os grupos menores de linfonodos da pelve são muito interconectados, de modo que muitos 
linfonodos podem ser removidos sem interromper a drenagem. Isso também permite a disseminação do câncer em qualquer 
direção, para qualquer víscera abdominal ou pélvica. O padão de drenagem não é suficientemente previsível para permitir o 
estadiamento da progressão do câncer metastático dos órgãos pélvicos com segurança, de maneira comparável àquela do câncer 
de mama. 
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Figura 3.12] Linfonodos da pelve. 


Visceras pélvicas 


As vísceras pélvicas incluem a parte distal do canal alimentar (reto), a bexiga urinária e partes dos ureteres e dos órgãos 
genitais internos (Figuras 3.13 a 3.15). Devido à mobilidade nos locais de suas fixações no abdome, o colo sigmoide e 
algumas partes do intestino delgado se estendem até a cavidade pélvica; portanto, são vísceras abdominais, e não pélvicas. 


Órgãos urinários 
Os órgãos urinários da pelve (Figura 3.13) são: 


e Ureteres, que transportam urina dos rins. 
e Bexiga urinária, que armazena a urina temporariamente. 
e Uretra, que transporta a urina da bexiga urinária para o exterior. 
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Figura 3.13| Órgãos urinários. 
Ureteres 


Os ureteres são tubos musculares que conectam os rins à bexiga urinária. A urina é transportada ao longo dos ureteres por 
contrações peristálticas. Os ureteres seguem inferiormente a partir dos rins, passando sobre a margem da pelve, na bifurcação 
das artérias ilíacas comuns (Figuras 3.14 e 3.15). Os ureteres, em seguida, seguem posteroinferiormente nas paredes laterais 
da pelve, e anteriormente às artérias iliacas internas. Opostos à espinha isquiática, curvam-se anteromedialmente, acima do 
músculo levantador do ânus, para entrar na bexiga urinária. Os ureteres passam inferomedialmente através da parede muscular 
da bexiga urinária. Essa passagem oblíqua pela parede da bexiga urinária forma uma válvula unidirecional; a pressão interna 
causada pelo enchimento da bexiga urinária provoca o colapso da passagem intramural. Nos homens, a única estrutura que 
passa entre o ureter e o peritônio é o ducto deferente. O ureter situa-se posterolateralmente ao ducto deferente e entra no 
ângulo posterossuperior da bexiga urinária (Figura 3.14). Nas mulheres, o ureter passa medialmente à origem da artéria 
uterina e continua até o nível da espinha isquiática, onde é cruzado superiormente pela artéria uterina (Figura 3.15). O ureter, 
em seguida, passa próximo da parte lateral do fórnice da vagina e entra no ângulo posterossuperior da bexiga urinária. 
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Figura 3.15] Pelve feminina. C, colo do útero; O, ovário; SP, sinfise púbica; NI, nervo isquiático; TU, tuba uterina. 


Vasculatura dos ureteres. Os ramos das artérias ilíacas comum e interna suprem a parte pélvica dos ureteres (Figura 
3.16). As artérias mais constantes que irrigam essa parte dos ureteres, nas mulheres, são ramos das artérias uterinas. As 
fontes de ramos similares, nos homens, são as artérias vesicais inferiores. Veias provenientes dos ureteres acompanham as 
artérias e têm nomes correspondentes. A linfa drena para os linfonodos lombares (cavais/aórticos), ilíacos comuns, ilíacos 
externos e ilíacos internos (Figura 3.12). 
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Inervação dos ureteres. Os nervos para os ureteres derivam dos plexos autônomos adjacentes (renal, aórtico e 
hipogástricos superior e inferior). Os ureteres estão situados acima da linha de dor pélvica (Figuras 3.6 e 3.24); 
consequentemente, as fibras aferentes (de dor) provenientes dos ureteres seguem as fibras simpáticas em direção retrógrada, 
para alcançar os gânglios sensitivos dos nervos espinais e os segmentos T11-L1 ou L2 da medula espinal (Figura 3.17). 
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[Figura 3.17] Inervação do ureter. 


Cálculos ureterais 


Bo. cálculos ureterais podem causar obstrução completa ou intermitente do fluxo urinário. A obstrução pode 
ocorrer em qualquer lugar ao longo do ureter; contudo, ocorre mais frequentemente onde os ureteres são 
relativamente constringidos: (1) na junção dos ureteres com a pelve renal, (2) onde os cruzam a artéria ilíaca externa e 
a margem da pelve e (3) onde atravessam a parede da bexiga urinária. A dor associada aos cálculos é extremamente 
intensa; depende da localização, do tipo, do tamanho e da textura do cálculo. Os cálculos ureterais podem ser 
removidos por cirurgia a céu aberto, endoscopia ou litotripsia (ondas de choque são usadas para fragmentar os 


cálculos e posterior eliminação com a urina). 


Bexiga urinária 
A bexiga urinária, uma víscera oca com paredes musculares fortes, está localizada na pelve menor quando vazia, posterior e 
ligeiramente superior ao pubis. E separada desses ossos pelo espaço retropúbico e situa-se inferiormente ao peritônio, onde 


repousa no assoalho da pelve (Figuras 3.18 a 3.20). A bexiga urinária está relativamente livre no tecido adiposo subcutâneo 
extraperitoneal, exceto pelo seu colo, que é fixado firmemente pelos ligamentos laterais vesicais e pelo arco tendíneo da fáscia 
da pelve, especialmente o ligamento puboprostático, nos homens, e o ligamento pubovesical, nas mulheres. À medida que a 
bexiga urinária se enche, sobe em direção ao tecido adiposo extraperitoneal da parede abdominal anterior e entra na pelve 
maior. A bexiga urinária cheia pode subir até o nível do umbigo. 

Quando vazia, a bexiga urinária é relativamente tetraédrica e, externamente, apresenta um ápice, corpo, fundo e colo. As 
quatro faces são: superior, duas inferolaterais e posterior (Figura 3.19). O ápice da bexiga urinária (extremidade anterior) 
aponta em direção à margem superior da sinfise púbica. O fundo da bexiga urinária é oposto ao ápice, formado pela parede 
posterior relativamente convexa. O corpo da bexiga urinária é a parte entre o ápice e o fundo. Nas mulheres, o fundo está 
intimamente relacionado com a parede anterior da vagina; nos homens, com o reto. O colo da bexiga urinária é onde o fundo e 
as faces inferolaterais convergem inferiormente. 

O leito da bexiga urinária é formado, de cada lado, pelos púbis e músculos obturador interno e levantador do ânus e, 
posteriormente, pelo reto ou vagina (Figuras 3.19 e 3.20). A bexiga urinária é envolvida por tecido conjuntivo frouxo, a fáscia 
vesical. Apenas a face superior é revestida pelo peritônio. 

As paredes da bexiga são compostas, principalmente, pelo músculo detrusor (Figura 3.204). Em direção ao colo da bexiga 
urinária masculina, suas fibras musculares formam o músculo esfincter interno da uretra involuntário. Esse músculo 
esfincter se contrai durante a ejaculação para impedir a ejaculação retrógrada do sêmen para a bexiga urinária. Algumas fibras 
seguem radialmente e auxiliam na abertura do óstio interno da uretra. Nos homens, as fibras musculares no colo da bexiga 
urinária são contínuas com o tecido fibromuscular da próstata, enquanto nas mulheres essas fibras são contínuas com as fibras 
musculares na parede da uretra. 

Os óstios dos ureteres e o Ostio interno da uretra estão nos ângulos do trígono da bexiga. Os óstios dos ureteres são 
envolvidos pelas alças do músculo detrusor, que se contraem quando a bexiga urinária se contrai, para ajudar a impedir o 
refluxo da urina para o ureter. A úvula da bexiga urinária é uma pequena elevação do trígono no óstio interno da uretra. 
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Figura 3.18 Pelve masculina, o leito da bexiga urinária e posição da bexiga urinária vazia e cheia. 
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Vasculatura da bexiga urinária. As principais artérias que irrigam a bexiga urinária são ramos das artérias ilíacas 
internas (Figura 3.114,D; Tabela 3.5). As artérias vesicais superiores irrigam as partes anterossuperiores da bexiga urinária. 


Nos homens, o fundo e o colo da bexiga urinária são irrigados pelas artérias vesicais inferiores (Figura 3.21). Nas mulheres, 
as artérias vesicais inferiores são substituídas pelas artérias vaginais, que enviam pequenos ramos para as partes 
posteroinferiores da bexiga urinária. As artérias obturatória e glútea inferior também fornecem pequenos ramos para a bexiga 
urinária. 

Os nomes das veias que drenam a bexiga urinária correspondem aos das artérias e são tributárias das veias ilíacas 
internas. Nos homens, o plexo venoso vesical é contínuo com o plexo venoso prostático (Figura 3.21), e os plexos combinados 
envolvem o fundo da bexiga e a próstata, as glândulas seminais, os ductos deferentes e as extremidades inferiores dos 
ureteres. O plexo venoso prostático também recebe sangue proveniente da veia dorsal profunda do pênis. O plexo venoso 
vesical drena, principalmente, por meio das veias vesicais inferiores, para as veias ilíacas internas (Figura 3.11B,C); contudo, 
pode drenar pelas veias sacrais para os plexos venosos vertebrais internos (ver Capítulo 4). 

Nas mulheres, o plexo venoso vesical envolve a parte pélvica da uretra e o colo da bexiga urinária, recebe sangue da veia 
dorsal do clitóris e comunica-se com o plexo venoso vaginal ou uterino (Figura 3.118). 

Em ambos os sexos, os vasos linfáticos deixam a “face superior” da bexiga urinária e passam para os linfonodos ilíacos 
externos (Figuras 3.22 e 3.23; Tabelas 3.6 e 3.7), enquanto aqueles do fundo da bexiga urinária passam para os linfonodos 
ilíacos internos. Alguns vasos do colo da bexiga urinária drenam para os linfonodos sacrais ou ilíacos comuns. 


Inervação da bexiga urinária. As fibras simpáticas para a bexiga urinária são conduzidas a partir dos níveis T11-L2 
ou L3 da medula espinal para os plexos vesicais (pélvicos), basicamente por meio dos plexos e nervos hipogástricos, enquanto 
fibras parassimpáticas provenientes dos níveis sacrais da medula espinal são conduzidas pelos nervos esplâncnicos pélvicos e 
plexo hipogástrico inferior (Figura 3.24). As fibras parassimpáticas são motoras para o músculo detrusor da bexiga e 
inibidoras para o músculo esfincter interno da uretra, nos homens. Por essa razão, quando as fibras aferentes viscerais são 
estimuladas por estiramento, a bexiga urinária se contrai, o músculo esfincter interno da uretra relaxa, no homem, e a urina 
flui para a uretra. Os adultos dominam esse reflexo até que seja conveniente urinar. A inervação simpática que estimula a 
ejaculação simultaneamente provoca contração do músculo esfincter interno da uretra, para impedir o refluxo de sêmen para a 
bexiga urinária. 

As fibras sensitivas provenientes da bexiga urinária são viscerais; as fibras aferentes reflexas e de dor (p. ex., resultante de 
hiperdistensão) provenientes da parte inferior da bexiga urinária acompanham o trajeto das fibras parassimpáticas. A “face 
superior” da bexiga urinária é coberta por peritônio e, portanto, está acima da linha de dor; assim, as fibras de dor 
provenientes da parte superior da bexiga urinária acompanham as fibras simpáticas retrogradamente. 
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Figura 3.21 | Órgãos geniturinários da pelve masculina. No lado esquerdo, a ampola do ducto deferente, a glândula seminal e a próstata foram 
seccionadas na linha mediana, em um plano coronal, e é demonstrado o suprimento arterial para essas estruturas e a bexiga urinária. 


Cistostomia suprapúbica 


DBD medida que a bexiga urinaria se enche, expande-se superiormente no tecido adiposo extraperitoneal da parede 
abdominal anterior (Figura 3.18). A bexiga urinária, então, se situa adjacente a essa parede sem a intervenção do 
peritônio. Consequentemente, a bexiga urinária distendida pode ser puncionada (cistostomia suprapúbica) ou abordada 
cirurgicamente para a introdução de cateteres de demora ou instrumentos, sem atravessar o peritônio e entrar na 
cavidade peritoneal. 


Ruptura da bexiga urinária 


Po. causa da posição superior da bexiga urinária quando distendida, ela pode ser rompida por lesões da parte 
inferior da parede abdominal anterior ou por fraturas da pelve. A ruptura da parte superior da bexiga urinária, 
frequentemente, lacera o peritônio, resultando no extravasamento de urina para a cavidade peritoneal. A ruptura 
posterior da bexiga urinária resulta habitualmente no extravasamento de urina subperitonealmente para o períneo. 
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[Figura 3.22, Drenagem linfatica da pelve e do perineo femininos. 
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Figura 3.23] Drenagem linfática da pelve e períneo masculinos. 


Tabela 3.6 Drenagem linfática da pelve e períneo femininos 


Lombar (ao | Gônadas e estruturas associadas, linfonodos ilfacos comuns (ovário, tuba uterina, exceto o istmo e as partes 
longo dos intrauterinas, fundo do útero) 
vasos 
ováricos) 


Mesentérico | Parte mais superior do reto, colo sigmoide, colo descendente, linfonodos pararretais 
inferior 


llíaco interno | Estruturas pélvicas inferiores, estruturas profundas do períneo, linfonodos sacrais (base da bexiga urinária, porção 
inferior da parte pélvica do ureter, canal anal acima da linha pectinada, parte inferior do reto, partes média e 
superior da vagina, colo e corpo do útero) 





Ilíaco externo | Estruturas anterossuperiores da pelve, linfonodos inguinais profundos (parte superior da bexiga urinária, porção 


Inguinal 
superficial 


Inguinal 
profundo 


Sacral 


Pararretal 


superior da parte pélvica do ureter, parte superior da vagina, colo do útero e parte inferior do corpo do útero) 


Membro inferior; drenagem superficial do quadrante inferolateral do tronco, incluindo a parede abdominal anterior 
abaixo do umbigo, região glútea, estruturas superficiais do períneo (parte superolateral do útero, próximo da 
inserção do ligamento redondo do útero, pele do períneo, incluindo o pudendo feminino, óstio da vagina abaixo do 
hímen, prepúcio do clitóris, pele perianal, canal anal abaixo da linha pectinada) 


Glande do clitóris, linfonodos inguinais superficiais 


Estruturas pélvicas posteroinferiores, parte inferior do reto, parte inferior da vagina 
Parte superior do reto 





Tabela 3.7 Drenagem linfática da pelve e períneo masculinos 


Lombar ao 
longo dos 
vasos 
testiculares 


Mesentérico 
inferior 


Ilíaco interno 


Ilíaco externo 


Inguinal 
superficial 


Inguinal 
profundo 


Drena Tipicamente 


Uretra, testículo, epidídimo 


Parte mais superior do reto, colo sigmoide, colo descendente, linfonodos pararretais 


Estruturas inferiores da pelve, estruturas profundas do períneo, linfonodos sacrais (parte prostática da uretra, 
próstata, base da bexiga urinária, porção inferior da parte pélvica do ureter, partes inferiores das glândulas 
seminais, corpos cavernosos, canal anal acima da linha pectinada, parte inferior do reto) 


Estruturas anterossuperiores da pelve; linfonodos inguinais profundos (parte superior da bexiga urinária, região 
superior da parte pélvica do ureter, parte superior da glândula seminal, parte pélvica do ducto deferente, partes 
membranácea e esponjosa da uretra) 


Membro inferior; drenagem superficial do quadrante inferolateral do tronco, incluindo a parede abdominal anterior 
abaixo do umbigo, região glútea, estruturas superficiais do períneo (pele do períneo, incluindo a pele e o prepúcio 
do pênis, escroto, pele perianal, canal anal abaixo da linha pectinada) 


Glande do pênis, linfonodos inguinais superficiais, porção distal da parte esponjosa da uretra 


Sacral Estruturas pélvicas posteroinferiores, parte inferior do reto 
Pararretal Parte superior do reto 





Cistoscopia 


Go interior da bexiga urinária e seus três Ostios podem ser examinados com um cistoscópio, um endoscópio tubular 
iluminado, que é inserido pela uretra. O cistoscópio consiste em uma luz, uma lente de observação e diversos 
acessórios para agarrar, remover, cortar e cauterizar (Figura B3.2). 
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Uretra feminina 


A pequena uretra feminina passa anteroinferiormente do óstio interno da uretra na bexiga urinária, posterior, e em seguida 
inferiormente à sinfise púbica, até o óstio externo da uretra, no vestíbulo da vagina (Figura 3.208). A uretra situa-se 
anteriormente à vagina; seu eixo é paralelo ao da vagina. A uretra passa com a vagina através do diafragma da pelve, músculo 
esfincter externo da uretra e membrana do períneo. As glândulas uretrais são encontradas especialmente na parte superior da 
uretra; as glândulas parauretrais são homólogas à próstata. Elas têm um ducto parauretral comum, que se abre (um de cada 
lado) próximo do óstio externo da uretra. A metade inferior da uretra encontra-se no perineo e é estudada naquela seção. 


Vasculatura da uretra feminina. O sangue é fornecido pelas artérias pudenda interna e vaginal (Figura 3.114; 
Tabela 3.5). As veias seguem as artérias e têm nomes semelhantes. A maioria dos vasos linfáticos provenientes da uretra 
passa para os linfonodos sacrais e iliacos internos (Figura 3.22; Tabela 3.6). Alguns vasos drenam para os linfonodos 
inguinais. 

Inervação da uretra feminina. Os nervos para a uretra originam-se do plexo (nervo) vesical e do nervo pudendo 
(Figura 3.24). O padrão é semelhante aquele presente no homem, tendo em conta a ausência de plexo prostático e de músculo 
esfincter interno da uretra. As fibras aferentes vicerais da maior parte da uretra seguem nos nervos esplâncnicos pélvicos, mas 
a terminação recebe fibras aferentes somáticas do nervo pudendo. 
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i e ol Inervação autônoma da bexiga urinária e uretra. 


Uretra masculina 


A uretra masculina é um tubo muscular que conduz urina do óstio interno da uretra da bexiga urinária para o exterior, 
através do óstio externo da uretra, situado na extremidade da glande do pênis (Figura 3.24). A uretra também fornece a via de 
saída para o sêmen (espermatozoides e secreções glandulares). Para fins descritivos, a uretra masculina é dividida em quatro 
partes: parte intramural da uretra (pré-prostática), parte prostática, parte membranácea e parte esponjosa (Figuras 3.204 e 
3.25; Tabela 3.8). 

A parte intramural da uretra masculina é envolvida pelo músculo esfincter interno da uretra, composto de músculo liso 
inervado por fibras simpáticas (Figura 3.26). Esse músculo esfincter impede que o sêmen entre na bexiga urinária durante a 
ejaculação (ejaculação retrógrada). A próstata envolve a parte prostática. A parte membranácea da uretra masculina é 
envolvida pelo músculo esfíncter externo da uretra, composto de músculo voluntário inervado por fibras somáticas. As 
contrações tônica e fásica desse músculo, basicamente, controlam a continência urinária, mas vários outros músculos também 
podem contribuir comprimindo a uretra. O estímulo de ambos os músculos esfincteres tem de ser inibido para possibilitar a 
micção. 

Vasculatura da uretra masculina. As partes intramural e prostática da uretra são irrigadas pelos ramos prostáticos 
das artérias vesical inferior e retal média (Figura 3.11D; Tabela 3.5). As partes membranácea e esponjosa da uretra são 
irrigadas pela artéria pudenda interna. As veias acompanham as artérias e têm nomes similares. Os vasos linfáticos drenam 
principalmente para os linfonodos ilíacos internos (Figura 3.23; Tabela 3.7), mas um pouco de linfa passa para os linfonodos 
ilíacos externos. Os vasos linfáticos provenientes da parte esponjosa da uretra drenam para os linfonodos inguinais profundos. 


Inervação da uretra masculina. Os nervos da uretra masculina são derivados dos ramos do plexo prostático (fibras 
simpáticas, parassimpáticas e aferentes viscerais) (Figura 3.24). Esse plexo é um dos plexos pélvicos (uma extensão inferior 
do plexo visceral) que se originam como extensões órgão-específicas do plexo hipogástrico inferior. 
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[Figura 3.25) Partes da uretra masculina. 


Tabela 3.8 Partes da uretra masculina 
| Localização/Disposição 


Parte intramural Estende-se quase verticalmente pelo Circundada pelo m. esfíncter interno da uretra; o 
(pré- colo da bexiga urinária diâmetro e o comprimento variam, dependendo de a 
prostática) bexiga urinária estar enchendo ou esvaziando 


Parte prostática Desce pela parte anterior da próstata, Parte mais larga e dilatável; apresenta a crista uretral 
formando uma curva suave e côncava com o colículo seminal, ladeada por seios 
anteriormente; é limitada anteriormente | prostáticos, nos quais os ductos prostáticos se 
pela parte deprimida vertical abrem; os ductos ejaculatórios se abrem no colículo; 
(rabdoesfíncter) do m. esfíncter por essa razão, as vias urinárias e genitais fundem-se 
externo da uretra nessa parte 


Parte Atravessa o espaço profundo do Parte mais estreita e menos distensível (exceto no 
membranácea períneo, circundada pelas fibras óstio externo da uretra) 
(intermédia) circulares do m. esfíncter externo da 
uretra; penetra a membrana do períneo 


Parte Segue pelo corpo esponjoso; há um Parte mais longa e mais móvel; as glândulas 
esponjosa alargamento inicial no bulbo do pênis; bulbouretrais se abrem na parte bulbosa; 
alarga-se de novo distalmente como a distalmente, as glândulas uretrais se abrem em 
fossa navicular (na glande do pênis) pequenas lacunas uretrais que entram no lumen 
nessa parte 





Legenda: Homem 
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7 = 7+" Músculos de sustentação e compressão da pelve masculina. 


Orgãos genitais masculinos internos 


Os órgãos genitais masculinos internos incluem testículos, epidídimos, ductos deferentes, glândulas seminais, ductos 
ejaculatórios, próstata e glândulas bulbouretrais (Figura 3.14). Os testículos e epidídimos são descritos no Capítulo 2. 


Ducto deferente 
O ducto deferente é a continuação do ducto do epidídimo (ver Capítulo 2). O ducto deferente (Figuras 3.14 e 3.21): 


e Começa na cauda do epidídimo, no polo inferior do testículo. 

e Ascende no funículo espermatico. 

e Passa pelo canal inguinal. 

e Cruza sobre os vasos ilíacos externos e entra na pelve. 

e Segue ao longo da parede lateral da pelve, onde se situa externamente ao peritônio parietal. 


e Termina unindo-se ao ducto da glândula seminal para formar o ducto ejaculatório. 


Durante o trajeto do ducto deferente, nenhuma outra estrutura se interpõe entre o ducto deferente e o peritônio. O ducto 
cruza superiormente ao ureter, próximo do ângulo posterolateral da bexiga urinária, seguindo entre o ureter e o peritônio, para 
alcançar o fundo da bexiga urinária. Posteriormente à bexiga urinária, o ducto deferente inicialmente situa-se acima da 
glândula seminal, em seguida desce medialmente ao ureter e à glândula. Aqui, o ducto se alarga para formar a ampola do 
ducto deferente, antes de seu término. O ducto, então, se estreita e une-se ao ducto da glândula seminal para formar o ducto 
ejaculatório. 


Vasculatura do ducto deferente. A pequena artéria do ducto deferente geralmente se origina de uma artéria vesical 
superior (algumas vezes de uma artéria vesical inferior) e acompanha o ducto deferente até o testículo (Tabela 3.5). A artéria 
termina anastomosando-se com a artéria testicular, posteriormente ao testículo. As veias acompanham as artérias e têm nomes 
semelhantes. Os vasos linfáticos do ducto deferente drenam para os linfonodos ilíacos externos (Figura 3.23; Tabela 3.7). 


Glândulas seminais 


Cada glândula seminal é uma estrutura alongada que se situa entre o fundo da bexiga urinária e o reto (Figura 3.25). As 
glândulas seminais são estruturas situadas obliquamente acima da próstata e não armazenam espermatozoides. Elas secretam 
um líquido alcalino espesso, que se mistura com os espermatozoides quando eles entram nos ductos ejaculatórios e na uretra. 
As extremidades superiores das glândulas seminais são cobertas por peritônio e situam-se posteriormente aos ureteres, onde 
são separadas do reto pelo peritônio da escavação retovesical (Figura 3.6 e Tabela 3.2). As extremidades inferiores das 
glândulas seminais estão intimamente relacionadas com o reto e são separadas dele apenas pelo septo retovesical. 


Vasculatura das glândulas seminais. As artérias para as glândulas seminais originam-se das artérias vesical 
inferior e retal média (Tabela 3.5). As veias acompanham as artérias e têm nomes semelhantes. Os linfonodos ilíacos recebem 
linfa das glândulas seminais: os linfonodos ilíacos externos, da parte superior, e os linfonodos ilíacos internos, da parte 
inferior (Tabela 3.7). 


Esterilização dos homens 


Do método comum de esterilização masculina é a deferentectomia, popularmente conhecida como vasectomia. 
Durante o procedimento, parte do ducto deferente é ligada e/ou excisada por meio de uma incisão na parte superior 
do escroto. Por essa razão, o líquido ejaculado vindo das glândulas seminais, próstata e glândulas bulbouretrais não 
contém espermatozoides. Os espermatozoides não expelidos degeneram-se no epidídimo e na parte proximal do 
ducto deferente. 


Ductos ejaculatórios 


Cada ducto ejaculatório é um tubo fino que se origina pela união do ducto de uma glândula seminal com o ducto deferente 
(Figuras 3.21 e 3.25). Os ductos ejaculatórios originam-se próximo do colo da bexiga urinária e seguem juntos à medida que 
passam anteroinferiormente pela parte posterior da próstata. Os ductos convergem para se abrirem através de aberturas 
semelhantes a fendas, próximas ou dentro da abertura do utrículo prostático (Figura 3.28). As secreções prostáticas se unem 
ao líquido seminal na parte prostática da uretra após o término dos ductos ejaculatórios. 


Vasculatura dos ductos ejaculatórios. As artérias do ducto deferente, normalmente ramos das artérias vesicais 
superiores (muitas vezes das artérias vesicais inferiores), irrigam os ductos ejaculatórios (Tabela 3.5). As veias unem-se aos 
plexos venosos prostático e vesical. Os vasos linfáticos drenam para os linfonodos ilíacos externos (Tabela 3.7). 


Próstata 


A próstata, do tamanho de uma noz, envolve a parte prostática da uretra (Figuras 3.25 e 3.27). A parte glandular representa 
cerca de dois terços da próstata; o outro terço é fibromuscular. A próstata tem uma cápsula prostática fibrosa e densa que 
incorpora os plexos prostáticos de nervos e veias. A cápsula é envolvida pela fáscia visceral da pelve, formando uma bainha 
prostática fibrosa, que é fina anteriormente, contínua anterolateralmente com os ligamentos puboprostáticos, e densa 
posteriormente, contínua com o septo retovesical. 

A próstata apresenta (Figura 3.278): 


e Uma base intimamente relacionada com o colo da bexiga urinária. 

e Um ápice em contato com a fascia na face superior dos músculos esfincter da uretra e transverso profundo do períneo. 

e Uma face anterior muscular, apresentando principalmente fibras musculares orientadas transversalmente, formando um 
hemiesfincter vertical semelhante a uma depressão (rabdoesfincter), que é parte do músculo esfincter da uretra, separada da 
sinfise púbica por gordura retroperitoneal, no espaço retropúbico (Figura 3.18). 

e Uma face posterior relacionada com a ampola do reto. 


e Faces inferolaterais relacionadas com o músculo levantador do ânus. 
Embora não sejam distintos anatomicamente, os seguintes lobos da próstata são tradicionalmente descritos (Figura 3.274): 


e O istmo da próstata (zona muscular anterior; historicamente, o lobo anterior) situa-se anteriormente à uretra. É 
basicamente muscular e representa a continuação superior do músculo esfincter da uretra. 

e Lobos direito e esquerdo (zonas periféricas), cada um, por sua vez, dividido em quatro lóbulos indistintos, em duas faixas 
concêntricas definidas por sua relação com a uretra e os ductos ejaculatórios: 


1.Um lóbulo inferoposterior superficial, posterior à uretra e inferior aos ductos ejaculatórios, é facilmente palpável pelo 
exame retal. 

2.Um lóbulo inferolateral superficial, lateral à uretra, forma a maior parte da próstata. 

3.Um lóbulo superomedial envolve o ducto ejaculatório, profundo ao lóbulo inferoposterior. 

4.Um lóbulo anteromedial, profundo ao lóbulo inferolateral, situa-se diretamente lateral ao segmento proximal da parte 
prostática da uretra. 


Um lobo médio (mediano) embrionário dá origem aos lóbulos anteromedial e superomedial. Essa região tende a sofrer 
hipertrofia induzida por hormônio na idade avançada, formando um lóbulo médio (zona central), que se acredita ser 
parcialmente responsável pela formação da úvula, que pode se projetar para o óstio interno da uretra (Figura 3.28). 

Os urologistas e ultrassonografistas, geralmente, dividem a próstata em zonas periférica e central (interna) (Figura 
3.27C,D). 

Os dúctulos prostaticos (20 a 30) abrem-se principalmente nos seios prostaticos, que se localizam em ambos os lados do 
colículo seminal, na parede posterior da parte prostática da uretra (Figura 3.28). O líquido prostático constitui 


aproximadamente 20% do volume de sêmen. 
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| Figura 3.27] Lóbulos e zonas da próstata, corte anatômico e ultrassonografia. 
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44144) mervação autônoma do testículo, ducto deferente, próstata e glândulas seminais. 


Vasculatura da próstata. As artérias prostáticas são principalmente ramos da artéria ilíaca interna (Tabela 3.5), 
especialmente as artérias vesicais inferiores, mas também as artérias pudenda interna e retal média. As veias unem-se para 
formar um plexo venoso prostático, em torno dos lados e da base da próstata (Figuras 3.21 e 3.27B). Esse plexo, entre a 
cápsula fibrosa da próstata e a bainha prostática, drena para as veias ilíacas internas. O plexo venoso prostático é contínuo 
superiormente com o plexo venoso vesical e comunica-se posteriormente com o plexo venoso vertebral interno (ver Capítulo 
4). Os vasos linfáticos drenam principalmente para os linfonodos iliacos internos, mas alguns passam para os linfonodos 
sacrais (Tabela 3.7). 


Glândulas bulbouretrais 


As duas glândulas bulbouretrais (glândulas de Cowper), do tamanho de uma ervilha, situam-se posterolateralmente à parte 
membranácea da uretra, embutidas no músculo esfincter externo da uretra (Figuras 3.204, 3.21 e 3.28). Os ductos das 
glândulas bulbouretrais atravessam a membrana do períneo com a parte membranácea da uretra e se abrem por meio de 
pequenas aberturas, na parte proximal da parte esponjosa da uretra, no bulbo do pênis. Sua secreção mucosa entra na uretra 
durante a excitação sexual. 


Inervação dos órgãos genitais internos da pelve masculina 


Os ductos deferentes, as glândulas seminais, os ductos ejaculatórios e a próstata são ricamente inervados por fibras nervosas 
simpáticas que se originam dos corpos celulares situados na coluna intermédia da medula espinal. Atravessam os gânglios 
paravertebrais do tronco simpático para se tornarem componentes dos nervos esplâncnicos lombares (abdominopélvicos) e dos 
plexos hipogástrico e pélvico (Figura 3.29). As fibras parassimpáticas pré-ganglionares provenientes dos segmentos S2- 
S4 da medula espinal cruzam os nervos esplâncnicos pélvicos, que também se unem aos plexos hipogástricos/pélvicos 
inferiores. As sinapses com os neurônios simpáticos e parassimpáticos pós-ganglionares ocorrem nos plexos, no trajeto para 
as vísceras pélvicas ou próximo delas. Durante um orgasmo, o sistema simpático estimula contrações do ducto deferente, e a 
contração e secreção combinada das glândulas seminais e da próstata fornecem o veículo (sêmen) e a força de expulsão para 
liberar os espermatozoides durante a ejaculação. A função da inervação parassimpática não é clara. No entanto, as fibras 
parassimpáticas, no plexo nervoso prostático, formam os nervos cavernosos que seguem para os corpos eréteis do pênis, que 
são responsáveis pela ereção peniana. 


Hipertrofia, câncer da próstata e prostatectomia 


D próstata é de interesse médico porque o aumento benigno ou hipertrofia benigna da próstata (HBP) é 
comum após a meia-idade. A próstata aumentada comprime a bexiga urinária e impede a micção, distorcendo a parte 
prostática da uretra. O lobo médio em geral é o que aumenta mais e obstrui o óstio interno da uretra. 

O câncer da próstata é comum em homens com mais de 55 anos de idade. Na maioria dos casos, desenvolve-se na 
região posterolateral, que pode ser palpada durante exame retal (Figura B3.3). O câncer maligno da próstata tem 
consistência dura e frequentemente irregular. Em estágios avançados, as células cancerígenas metastatizam para os 
linfonodos ilíacos e sacrais e, mais tarde, para os linfonodos e ossos distantes. O plexo prostático, intimamente 
relacionado com a bainha fascial da próstata, dá passagem para as fibras parassimpáticas, que dão origem aos nervos 
cavernosos que conduzem as fibras que produzem a ereção do pênis. A preocupação maior com relação à 
prostatectomia é que uma consequência possivel é a disfunção erétil. Toda a próstata, uma parte ou apenas a parte 
hipertrofiada, é removida (ressecção transuretral da próstata; RTUP). 
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Orgãos genitais femininos internos 
Os órgãos genitais femininos internos incluem a vagina, o útero, as tubas uterinas e os ovários. 
Vagina 


A vagina, um tubo musculomembranáceo, em grande parte subperitoneal, estende-se do colo do útero até o vestíbulo da 
vagina, a fenda entre os lábios menores do pudendo, onde a vagina e uretra se abrem (Figura 3.30). O vestíbulo da vagina 
contém os Ostios externos da uretra e da vagina e os óstios das duas glândulas vestibulares maiores. A extremidade superior 
da vagina envolve o colo do útero. 

A vagina: 


e Serve como um canal para o líquido menstrual. 
e Forma a parte inferior do canal do parto. 
e Recebe o pênis e o ejaculado durante a relação sexual. 


e Comunica-se, superiormente, com o canal do colo do útero e, inferiormente, com o vestíbulo da vagina. O canal do colo do 
útero estende-se do istmo do útero até o óstio (abertura) externo do útero. 
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apie wept!) Vagina. 


A vagina está geralmente colapsada, de modo que suas paredes anterior e posterior estão em contato, exceto na extremidade 
superior, onde o colo do útero as mantêm afastadas. O fórnice da vagina, o recesso em torno do colo do útero saliente, é 
descrito habitualmente como tendo partes anterior, posterior e laterais. A parte posterior do fórnice da vagina é a mais 
profunda e está intimamente relacionada com a escavação retouterina (Figura 3.328). 

Quatro músculos comprimem a vagina e atuam como esfincteres: m. pubovaginal, m. esfíncter externo da uretra, m. 
esfincter uretrovaginal e m. bulboesponjoso (Figura 3.31). As relações da vagina são: 


e Anteriormente: com o fundo da bexiga urinária e a uretra. 
e Lateralmente: com músculo levantador do ânus, a fascia visceral da pelve e os ureteres. 
e Posteriormente (de inferior para superior): com o canal anal, o reto e a escavação retouterina (Figura 3.44). 


Vasculatura da vagina. As artérias que irrigam a parte superior da vagina derivam das artérias uterinas; as artérias 
que irrigam as partes média e inferior da vagina derivam das artérias vaginais e pudendas internas (Figura 3.324; 
Tabela 3.5). As veias formam os plexos venosos vaginais ao longo das laterais da vagina e dentro da túnica mucosa da vagina 
(Figura 3.325). Essas veias comunicam-se com o plexo venoso uterino, bem como com o plexo uterovaginal, e drenam para 
as veias ilíacas internas por meio da veia uterina. 

Os vasos linfáticos vaginais drenam a partir da vagina, como se segue (Figura 3.22: Tabela 3.6): 


e Parte superior: para os linfonodos ilíacos internos e externos. 
e Parte média: para os linfonodos ilíacos internos. 
e Parte inferior: para os linfonodos sacrais e ilíacos comuns. 


e Ostio externo: para os linfonodos inguinais superficiais. 
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Figura 3.31 | Músculos de sustentação e compressão da pelve feminina. 
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[Figura 3.32, Vasculatura da vagina, do utero, da tuba uterina e do ovario. A. Suprimento arterial. B. Drenagem venosa. 


Útero 


O útero é um órgão muscular oco, piriforme, de paredes espessas. O útero não grávido geralmente está localizado na pelve 
menor, com seu corpo sobre a bexiga urinária e seu colo entre a bexiga urinária e o reto (Figura 3.338). Na mulher adulta, 
encontra-se geralmente antevertido (inclinado anterossuperiormente em relação ao eixo da vagina) e antefletido (o corpo do 
útero é fletido ou curvado anteriormente em relação ao colo), de modo que sua massa se situa sobre a bexiga urinária. A 
posição do útero muda com o grau de enchimento da bexiga e do reto. O útero é dividido em duas partes principais (Figura 
3.334): 


e O corpo do útero, que forma os dois terços superiores do órgão, inclui o fundo do útero, a parte arredondada do corpo que 
se situa acima dos óstios das tubas uterinas, e o istmo do útero, a região relativamente estreitada do corpo (com 
aproximadamente 1 cm de comprimento), logo acima do colo do útero. Os cornos do útero (do L. cornua) são as regiões 
superolaterais nas quais as tubas uterinas entram. O corpo do útero situa-se entre as lâminas do ligamento largo e é 


livremente móvel (Figura 3.344). 


e O colo do útero é o terço inferior cilíndrico e estreito do útero, tem uma porção supravaginal entre o istmo do útero e a 
vagina, e uma porção vaginal que faz protrusão na vagina e circunda o óstio do útero. A porção supravaginal do colo do 
utero é separada da bexiga urinária, anteriormente, por tecido conjuntivo frouxo, e do reto, posteriormente, pela escavação 
retouterina (Figura 3.335). O colo do útero é, em grande parte, fibroso, com pequena quantidade de músculo liso e elastina. 


A parede do corpo do útero é formada por três camadas (Figura 3.334): 


e O perimétrio: a túnica serosa externa que consiste em peritônio sustentado por uma fina camada de tecido conjuntivo. 
e O miométrio: a túnica muscular média de músculo liso, que se torna muito distendida durante a gravidez; os principais 
ramos dos vasos sanguíneos e nervos do útero estão localizados no miométrio. 


e O endométrio: a túnica mucosa interna que adere firmemente ao miométrio e participa ativamente do ciclo menstrual, 
sofrendo modificações em sua estrutura a cada estágio do ciclo; se houver concepção, o blastocisto implanta-se nessa 
camada; se não houver, a face interna da túnica desprende-se durante a menstruação. 
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Distensão e exame da vagina 


©, vagina pode ser muito distendida pelo feto durante o parto, especialmente na direção anteroposterior. A 
distensão lateral da vagina é limitada pelas espinhas isquiáticas, que se projetam posteromedialmente, e pelos ligamentos 
sacroespinais, que se estendem dessas espinhas até as margens laterais do sacro e cóccix. O interior da vagina pode ser 
distendido para exame, usando-se um espéculo vaginal (Figura B3.4). O colo do útero, as espinhas isquiáticas e o 
promontório da base do sacro também podem ser palpados com os dedos enluvados na vagina e/ou no reto (exame 


pélvico manual). 


Culdocentese 


Sun instrumento endoscopico (culdoscópio) pode ser inserido, através de incisão feita na parte posterior do fornice 
da vagina, até a cavidade peritoneal para drenar um abscesso pélvico na escavação retouterina (culdocentese). De modo 
semelhante, o líquido nessa parte da cavidade peritoneal (p. ex., sangue) é aspirado neste local. 
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Ligamentos do útero. Externamente, o ligamento úteroovárico fixa-se ao utero posteroinferiormente à junção 
uterotubária (Figura 3.344). O ligamento redondo do útero fixa-se anteroinferiormente a essa junção. Esses dois ligamentos 
são vestígios do gubernáculo ovárico, relacionado com a descida da gônada, de sua posição embrionária, na parede abdominal 
posterior (ver Capítulo 2). 

O ligamento largo do útero é uma dupla lâmina de peritônio (mesentério) que se estende das laterais do útero até as 
paredes laterais e o assoalho da pelve. Esse ligamento ajuda a manter o útero relativamente centralizado na pelve, mas também 
reveste os ovários, as tubas uterinas e estruturas relacionadas, incluindo os vasos que as servem. As duas lâminas do 
ligamento são contínuas entre si na margem livre que envolve a tuba uterina. Lateralmente, o peritônio do ligamento largo é 
prolongado superiormente sobre os vasos do ovário como o ligamento suspensor do ovário (Figura 3.34). Entre as lâminas 
do ligamento largo, de cada lado do útero, o ligamento útero-ovárico situa-se posterossuperiormente e o ligamento redondo do 
útero, anteroinferiormente. A parte do ligamento largo pela qual o ovário é suspenso é o mesovário (Figura 3.348). A que 
forma o mesentério da tuba uterina é a mesossalpinge. A parte principal do ligamento largo serve como um mesentério para o 
útero e é o mesométrio, que está abaixo da mesossalpinge e do mesovário. 

As principais sustentações do útero são dinâmicas e passivas. A sustentação dinâmica é fornecida pelo diafragma da pelve. 
A sustentação passiva é fornecida pelo modo como o útero normalmente se apoia no topo da bexiga urinária. O colo do útero é 
a parte menos móvel do órgão, em razão da sustentação passiva proporcionada pelas condensações da fáscia parietal da pelve 
(ligamentos), que também pode conter músculo liso (Figuras 3.84,B,E e 3.314): 


e Ligamentos transversos do colo estendem-se do colo do útero e partes laterais do fórnice da vagina até as paredes laterais da 
pelve. 


e Ligamentos retouterinos seguem superiormente e um pouco posteriormente, a partir das laterais do colo do útero até o meio 
do sacro (Figura 3.8E); são palpáveis durante o exame retal. 


Relações do útero. O peritônio cobre o útero anterior e superiormente, com exceção do colo do útero (Figuras 3.64,C e 
3.34; Tabela 3.3). O peritônio é refletido anteriormente do útero sobre a bexiga urinária e posteriormente sobre a parte 
posterior do fórnice da vagina até o reto. Anteriormente, o corpo do útero é separado da bexiga urinária pela escavação 
vesicouterina, onde o peritônio é refletido do útero sobre a margem posterior da face superior da bexiga urinária (Figura 
3.33B); a parte inferior do corpo (istmo) e colo do útero estão em contato direto com a bexiga urinária, sem peritônio de 
permeio. Isso permite que o câncer do útero/colo do útero invada a bexiga urinária. Posteriormente, o corpo do útero e a 
porção supravaginal do colo do útero são separados do colo sigmoide por uma lâmina de peritônio, e da cavidade peritoneal e 
do reto, pela escavação retouterina. Lateralmente, a artéria uterina cruza o ureter superiormente, próximo do colo do útero, na 
raiz do ligamento largo do útero (Figura 3.348). 
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Fig . “| Utero, tubas uterinas e ligamento largo do útero. A. Relação do ligamento largo do útero com o ovário e seus ligamentos. B. 
Cortes sagitais mostrando o mesentério do útero (mesométrio), do ovário (mesovário) e da tuba uterina (mesossalpinge). 


Vasculatura do útero. As artérias derivam principalmente das artérias uterinas, com possível suprimento colateral 
proveniente das artérias ováricas (Figuras 3.114 e 3.324; Tabela 3.5). As veias uterinas seguem no ligamento largo, drenando 
para o plexo venoso uterino, formado de cada lado do útero e da vagina (Figura 3.32B). As veias desse plexo drenam para as 
veias ilíacas internas. 

Os vasos linfáticos do útero seguem três trajetos principais (Figura 3.22 e Tabela 3.6): 


e A maioria dos vasos do fundo do útero e da parte superior do corpo do útero segue ao longo dos vasos ováricos até os 
linfonodos (cavais/aórticos) lombares; porém, alguns vasos seguem ao longo do ligamento redondo do útero até os 
linfonodos inguinais superficiais. 

e Os vasos da maior parte do corpo do útero seguem por dentro do ligamento largo do útero até os linfonodos ilíacos 
externos. 


e Os vasos do colo do útero seguem ao longo dos vasos uterinos, dentro dos ligamentos transversos do útero, até os 
linfonodos ilíacos internos, e ao longo dos ligamentos retouterinos até os linfonodos sacrais. 


Inervação da vagina e do útero. A inervação da parte inferior da vagina é somática, proveniente do nervo perineal 
profundo, um ramo do nervo pudendo. A inervação da maior parte da vagina e de todo o útero, no entanto, é visceral. Os 
nervos são derivados do plexo nervoso uterovaginal, que segue com a artéria uterina, na junção da base do ligamento largo 
(peritoneal) com a parte superior do ligamento transverso do colo (Figura 3.35). O plexo uterovaginal é um dos plexos 
pélvicos que se estendem do plexo hipogástrico inferior até as vísceras pélvicas. Fibras simpáticas, parassimpáticas e 
aferentes viscerais passam através desse plexo. A inervação simpática origina-se nos segmentos torácicos inferiores da medula 
espinal e passa pelos nervos esplancnicos lombares e pela série de plexos intermesentérico-hipogástrico-pélvicos. A inervação 
parassimpática origina-se nos segmentos S2-S4 da medula espinal e passa pelos nervos esplancnicos pélvicos até o plexo 


hipogástrico inferior-uterovaginal. As fibras aferentes viscerais, que conduzem sensação de dor proveniente do fundo e do 
corpo do útero, seguem retrogradamente com as fibras simpáticas até os gânglios sensitivos dos nervos espinais torácicos 
inferiores-lombares superiores; aquelas provenientes da parte subperitoneal do colo do útero e da vagina (abaixo da linha de 
dor pélvica) seguem com as fibras parassimpáticas até os gânglios sensitivos dos nervos espinais S2-S4. Todas as fibras 
aferentes viscerais do útero e da vagina, não relacionadas com dor (aquelas que conduzem sensações inconscientes), também 
acompanham o último trajeto. 
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Tubas uterinas 


As tubas uterinas (anteriormente chamadas de trompas de Falópio) estendem-se lateralmente a partir dos cornos do útero e 
abrem-se, na cavidade peritoneal, próximo dos ovários (Figuras 3.33 e 3.348). As tubas uterinas situam-se na mesossalpinge, 
nas margens livres do ligamento largo do útero. Na disposição “ideal”, as tubas estendem-se posterolateralmente até as 
paredes laterais da pelve, onde sobem e se curvam sobre os ovários; no entanto, estudos com ultrassom demonstram que a 
posição das tubas uterinas e dos ovários é variável (dinâmica) em vida, e os lados direito e esquerdo são frequentemente 
assimétricos. 

Cada tuba uterina é dividida em quatro partes (Figura 3.348): 


e O infundíbulo é a extremidade distal afunilada da tuba que se abre na cavidade peritoneal através do óstio abdominal. Os 
processos digitiformes do infundíbulo, as fímbrias, abrem-se sobre a face medial do ovário; uma grande fimbria ovárica 
está fixada ao polo superior do ovário. 

e A ampola, a parte mais larga e longa, começa na extremidade medial do infundíbulo. 

e Oistmo, a parte de parede espessa, entra no corno do útero. 

e A parte uterina é o segmento intramural curto que atravessa a parede do útero e se abre através do óstio uterino na 
cavidade do útero, no corno do útero (Figura 3.334). 


Histerectomia 


BD, histerectomia (excisão do útero) é realizada através da parte inferior da parede abdominal anterior ou através 
da vagina (Figura B3.5). Como a artéria uterina cruza anteriormente ao ureter, próximo do fórnice lateral da vagina, o 
ureter corre perigo de ser clampeado ou cortado inadvertidamente quando a artéria é ligada durante a histerectomia. 
O ponto de cruzamento da artéria e do ureter está aproximadamente 2 cm acima da espinha isquiática. 
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Figura B3.5 


Exame do colo do útero e esfregaço de Papanicolaou 


©, vagina pode ser distendida com um espéculo vaginal para possibilitar a inspeção do colo do útero e preparar o 
esfregaço de Papanicolaou. Uma espátula é colocada no óstio do útero (Figura B3.6) e girada para raspar material 
celular da parte vaginal do colo do útero, seguindo-se da inserção de uma escova citológica (cytobrush) no canal do colo 
do útero, que é usada para coletar material celular da túnica mucosa da porção supravaginal do colo. O material celular 


é colocado em lâminas de vidro para exame microscópico. 
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Anestesia regional para o parto 


Ds tipos de anestesia regional são usados para reduzir a dor durante o parto. Bloqueios espinal inferior e 
epidural lombar anestesiam fibras aferentes viscerais e somáticas distribuídas abaixo do nível da cintura, anestesiando o 
útero, todo o canal do parto e o períneo, mas também os membros inferiores (Figura B3.71)). O bloqueio epidural 
(peridural) caudal é a opção popular para o parto participativo (K). Tem de ser administrado antes do parto, o que não 
é possível com o parto extemporâneo. O agente anestésico é administrado usando-se um cateter de longa permanência 
no canal sacral (ver Capítulo 4), o que permite a administração de mais agente anestésico para uma anestesia mais 
profunda ou mais prolongada, se necessário. Dentro do canal sacral, o anestésico banha as raízes dos nervos espinais 
$2-S4, incluindo as fibras viscerais de dor do colo do útero e da parte superior da vagina e as fibras somáticas de dor 
do nervo pudendo. Assim, o canal do parto é anestesiado, mas os membros inferiores geralmente não são afetados. 
Como as fibras viscerais de dor para o fundo do útero ascendem até os níveis espinais torácico inferior e lombar 
superior, elas também não são afetadas e as sensações de contração do útero ainda são percebidas. Os bloqueios do 
nervo pudendo (A) e a infiltração local do períneo (B) proporcionam apenas anestesia somática do períneo. 


== Aferentes viscerais e somáticos provenientes dos níveis S2-S4 
da medula espinal 
=== Aferentes viscerais dos níveis T12-L2 (L3) da medula espinal 
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Anestesia regional para o parto: locais de injeção; 

A) bloqueio do nervo pudendo, 

B) infiltração local do períneo, (C) pia-máter, (D) aracnoide-máter, 
E) dura-mater, (F) medula espinal, (G) espaço subaracnóideo, 

H) espaço extradural/epidural, (1) bloqueio peridural/epidural lombar, 
J) bloqueio espinal inferior, 

K) bloqueio em sela 
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Figura B3.7 Anestesia regional para o parto. 


Exame manual do utero 


Go tamanho e a disposição do útero podem ser examinados por palpação bimanual (Figura B3.8). Dois dedos 
enluvados da mão dominante do examinador são introduzidos na vagina, enquanto a outra mão exerce compressão 
posteroinferior sobre a região púbica da parede abdominal anterior. O tamanho e outras características do útero 
podem ser determinados dessa maneira (p. ex., se o útero está em sua posição antevertida normal). 






Palpacao bimanual; 
utero antervertido 
e antefletido 


~~ 





Vista medial 


Figura B32 


Ovarios 


Os ovários, em forma de amêndoa, estão tipicamente localizados próximo da fixação do ligamento largo do útero as paredes 
laterais da pelve, suspensos por meio de pregas peritoneais, o mesovário, provenientes da face posterossuperior do ligamento 
largo do útero e do ligamento suspensor do ovário, proveniente da parede da pelve (Figuras 3.344 e 3.364,B). O ligamento 
suspensor do ovário conduz os vasos ováricos, linfáticos e nervos para o ovário e a partir dele, e constitui a parte lateral do 
mesovário. O ovário também se fixa ao útero por meio do ligamento útero-ovárico, que segue no interior do mesovário. Esse 
ligamento é um remanescente da parte superior do gubernáculo do ovário do feto e conecta a extremidade proximal (uterina) 
do ovário ao ângulo lateral do útero, imediatamente inferior à entrada da tuba uterina. Como o ovário está suspenso na 
cavidade peritoneal e sua superfície não é recoberta por peritônio, o ovócito expelido na ovulação passa para a cavidade 


peritoneal, mas é geralmente aprisionado pelas fimbrias da tuba uterina e levado até a ampola. 


Vasculatura dos ovários e tubas uterinas. As artérias ováricas originam-se da parte abdominal da aorta e 
descem ao longo da parede abdominal posterior. Na margem da pelve, elas cruzam sobre os vasos ilíacos externos e entram 
nos ligamentos suspensores (Figuras 3.324 e 3.348). A artéria ovárica envia ramos para o ovário por meio do mesovário e 
para a tuba uterina por meio da mesossalpinge. Os ramos ascendentes das artérias uterinas (ramos das artérias ilíacas internas) 
seguem ao longo das faces laterais do útero, para se aproximarem das faces mediais dos ovários e das tubas uterinas. Tanto a 
artéria ovárica quanto a artéria uterina ascendente terminam bifurcando-se em ramos ováricos e tubários, e anastomosam-se 
entre si, fornecendo circulação colateral de origem abdominal e pélvica. 

As veias ováricas que drenam o ovário formam um plexo pampiniforme de veias, no ligamento largo, próximo do ovário e 
da tuba uterina (Figura 3.328). As veias do plexo fundem-se para formar uma única veia ovárica, que deixa a pelve menor 
com a artéria ovárica. A veia ovárica direita sobe para entrar na veia cava inferior; a veia ovárica esquerda drena para a veia 
renal esquerda. As veias tubárias drenam para as veias ováricas e o plexo venoso uterino (uterovaginal). Os vasos linfáticos, 
provenientes do ovário, unem-se aqueles provenientes das tubas uterinas e do fundo do útero, à medida que sobem em direção 
aos linfonodos lombares (cavais/aórticos) direito e esquerdo (Figura 3.32 e Tabela 3.6). 


Inervação dos ovários e tubas uterinas. Os nervos descem ao longo dos vasos ováricos a partir do plexo ovárico 
e do plexo uterovaginal (Figura 3.35). Como os ovários e as tubas uterinas estão acima da linha de dor pélvica, as fibras de 
dor aferentes viscerais sobem retrogradamente com as fibras simpáticas do plexo ovárico e com os nervos esplâncnicos 


lombares, até os corpos celulares nos gânglios sensitivos dos nervos espinais T11-L1. As fibras reflexas aferentes viscerais 
acompanham as fibras parassimpáticas retrogradamente pelos plexos uterovaginal e hipogástrico inferior e pelos nervos 
esplâncnicos pélvicos, até os corpos celulares nos gânglios sensitivos dos nervos espinais S2-S4. 
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Reto 


O reto é a parte pélvica do canal alimentar que é contínua proximalmente com o colo sigmoide e distalmente com o canal anal 
(Figura 3.374). A junção retossigmoide situa-se ao nível da vértebra S III. O reto acompanha a curva do sacro e do cóccix, 
formando a flexura sacral do reto. O reto termina anteroinferiormente à extremidade do cóccix, onde se curva 
posteroinferiormente e se torna o canal anal. A parte terminal dilatada, a ampola do reto, recebe e retém a massa fecal antes 
que seja expelida durante a defecação. O reto, em forma de S, apresenta três flexuras enquanto acompanha a curva 
sacrococcigea (Figura 3.378). Sua parte terminal curva-se acentuadamente na direção posterior, a flexura anorretal, à medida 
que perfura o diafragma da pelve para se tornar o canal anal (Figura 3.374). 

O ângulo de aproximadamente 80º da flexura anorretal é um mecanismo importante para a continência fecal, sendo mantido 
durante o estado de repouso pelo tônus do músculo puborretal e por sua contração ativa durante as contrações peristálticas, se 
a defecação não ocorrer (Figura 3.378). O relaxamento do músculo puborretal durante a defecação resulta no endireitamento 
da junção anorretal. Três flexuras laterais do reto agudas (superolateral direita, intermediolateral esquerda e inferolateral 
direita) tornam-se aparentes quando o reto é visto anteriormente (Figura 3.38). As flexuras são formadas em relação a três 
invaginações internas (pregas transversas do reto): duas no lado esquerdo e uma no direito. As pregas revestem as partes 
espessadas da camada da túnica muscular circular da parede do reto. 


O peritônio cobre as faces anterior e lateral do terço superior do reto (Figura 3.6 e Tabela 3.2), apenas a face anterior do 
terço médio e nenhuma face do terço inferior, porque este é subperitoneal. Nos homens, o peritônio se reflete a partir do reto 
para a parede posterior da bexiga urinária, onde forma o assoalho da escavação retovesical. Nas mulheres, o peritônio se 
reflete a partir do reto em direção à parte posterior do fórnice da vagina, onde forma o assoalho da escavação retouterina. Em 
ambos os sexos, as reflexões laterais do peritônio provenientes do terço superior do reto formam as fossas pararretais, que 
permitem a distensão do reto à medida que este se enche com fezes. 

O reto repousa posteriormente nas três vértebras sacrais inferiores e no cóccix, corpo anococcigeo, vasos sacrais medianos e 
extremidades inferiores dos troncos simpáticos e plexos sacrais. Nos homens, está relacionado anteriormente com o fundo da 
bexiga urinária, partes terminais dos ureteres, ductos deferentes, glândulas seminais e próstata (Figuras 3.14 e 3.18). O septo 
retovesical situa-se entre o fundo da bexiga urinária e a ampola do reto, e está intimamente associado às glândulas seminais e 
à próstata. Nas mulheres, o reto está relacionado anteriormente com a vagina e é separado da parte posterior do fórnice da 
vagina e colo do útero pela escavação retouterina (Figuras 3.15 e 3.338). Inferiormente a essa escavação, o fraco septo 
retovaginal separa a metade superior da parede posterior da vagina, do reto (Figura 3.36C,D). 


Vasculatura do reto 


A artéria retal superior, continuação da artéria mesentérica inferior, irriga a parte proximal do reto. As artérias retais 
médias, direita e esquerda, que normalmente originam-se das artérias vesicais inferiores (no homem) ou das artérias uterinas 
(nas mulheres), irrigam as partes média e inferior do reto. As artérias retais inferiores, originadas das artérias pudendas 
internas, irrigam a junção anorretal e o canal anal (Figura 3.38). O sangue proveniente do reto drena via veias retais superior, 
média e inferior. Como a veia retal superior drena para a circulação portal e as veias retais média e inferior drenam para a 
circulação sistêmica, essa comunicação é uma área importante de anastomose portocava (ver Capítulo 2). O plexo venoso retal 
submucoso circunda o reto e comunica-se com o plexo venoso vesical, nos homens, e com o plexo venoso uterino 
(uterovaginal), nas mulheres. O plexo venoso retal consiste em duas partes, o plexo venoso retal interno, imediatamente 
profundo ao epitélio do reto, e o plexo venoso retal externo, por fora da parede muscular do reto. 

Os vasos linfáticos da metade superior do reto seguem para os linfonodos pararretais, localizados diretamente na camada 
muscular do reto (Figura 3.39), e, em seguida, sobem para os linfonodos mesentéricos inferiores via linfonodos sacrais ou 
passando pelos linfonodos ao longo dos vasos retais superiores. Os vasos linfáticos da metade inferior do reto drenam para os 
linfonodos sacrais ou, especialmente da parte distal da ampola, acompanham os vasos retais médios para drenar nos 
linfonodos ilíacos internos. 
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i 4) Drenagem linfática do reto e do canal anal. 


Inervação do reto 


A inervação do reto é proveniente dos sistemas simpático e parassimpático (Figura 3.40). A inervação simpática é proveniente 
do segmento lombar da medula espinal, conduzida através dos nervos esplâncnicos lombares e do plexo hipogástrico e através 
do plexo periarterial nos ramos da artéria mesentérica inferior e artéria retal superior. A inervação parassimpática é 
proveniente do nível S2-S4 da medula espinal, seguindo através dos nervos esplâncnicos pélvicos (S2-S4) e dos plexos 
hipogástricos inferiores para o plexo retal. Como o reto se situa abaixo (distal) da linha de dor pélvica, todas as fibras 
aferentes viscerais acompanham as fibras parassimpáticas retrogradamente até os gânglios sensitivos dos nervos espinais S2- 
S4. 


Perineo 


O termo períneo é frequentemente usado para referir-se tanto a uma área de superficie externa (região perineal) quanto a um 
compartimento raso do corpo (Figura 3.41). O períneo situa-se abaixo da abertura inferior da pelve e é separado da cavidade 
pélvica pelo diafragma da pelve. Na posição anatômica, a superfície do períneo é a região estreita entre as partes proximais das 
coxas. Contudo, quando os membros inferiores são abduzidos, a região perineal assemelha-se a um losango, que se estende do 
monte do púbis, anteriormente, às faces mediais das coxas, lateralmente, e às pregas glúteas e extremidade superior da fenda 
interglútea, posteriormente (Figura 3.434). 

As estruturas osteofibrosas que marcam os limites do períneo são (Figura 3.42): 


e Sinfise púbica, anteriormente. 

e Ramos inferiores do pubis e ramos isquiáticos, anterolateralmente. 
e Tuberes isquiáticos, lateralmente. 

e Ligamentos sacrotuberais, posterolateralmente. 


e As partes mais inferiores do sacro e cóccix, posteriormente. 


Uma linha transversal que une as extremidades anteriores dos túberes isquiáticos divide o períneo em dois triângulos 
(Figura 3.424): 


* A região anal situa-se posteriormente a essa linha e contém o canal anal e seu óstio, o ânus. 


e A região urogenital contendo a raiz do escroto e o pênis (nos homens), e o pudendo feminino (nas mulheres), situa-se 
anteriormente a essa linha. 


A região urogenital é “fechada” pela membrana do períneo (Figura 3.43C), uma fina lâmina de fascia profunda dura, que 
se estende entre os lados direito e esquerdo do arco do púbis. A membrana do períneo recobre a parte anterior da abertura 
inferior da pelve e é perfurada pela uretra em ambos os sexos e pela vagina nas mulheres. O corpo do períneo é uma massa 
fibromuscular irregular, localizada no plano mediano, entre o canal anal e a membrana do períneo. O corpo do períneo situa-se 
profundamente à pele, com relativamente pouco tecido subcutâneo sobrejacente, posteriormente ao vestíbulo da vagina ou 
bulbo do pênis e anteriormente ao ânus e canal anal. Anteriormente, o corpo do períneo funde-se com a margem posterior da 
membrana do períneo, e superiormente com o septo retovaginal ou retovesical. Contém fibras colágenas, elásticas e tanto 
músculo esquelético quanto liso. 

O corpo do períneo é o local de convergência de diversos músculos (Figura 3.43B e Tabela 3.9): 


e M. bulboesponjoso. 
e M. esfincter externo do ânus. 
e Mm. transversos superficial e profundo do períneo. 


e Alças lisas e voluntárias de músculo provenientes dos Mm. esfincter externo da uretra e levantador do ânus, e túnicas 
musculares do reto. 
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Fáscias do períneo 


A fáscia do períneo consiste em camadas superficial e profunda (Figura 3.44). A tela subcutânea do períneo consiste em 
um panículo adiposo superficial e uma camada membranácea profunda (fáscia de Colles). Nas mulheres, o panículo adiposo 
da tela subcutânea do períneo forma os lábios maiores do pudendo e o monte do púbis, e é contínuo anterior e 
superiormente com o panículo adiposo da tela subcutânea do abdome (fascia de Camper) (Figura 3.444,C). Nos homens, o 
panículo adiposo é muito diminuído na região urogenital, sendo completamente substituído no pênis e no escroto por músculo 


liso (dartos). É contínuo, entre o pênis ou escroto e as coxas, com o panículo adiposo da tela subcutânea do abdome (Figura 
3.44B,F’). Em ambos os sexos é contínuo posteriormente com o corpo adiposo isquioanal, na região anal (Figura 3.44E). 

A camada membranácea da tela subcutânea do períneo está fixada posteriormente à margem posterior da membrana do 
períneo e ao corpo do períneo (Figura 3.444,B). Lateralmente, está fixado a fascia lata (fascia profunda) da face medial mais 
superior da coxa. Anteriormente, no homem, a camada membranácea da tela subcutânea do períneo é contínuo com a túnica 
dartos do pênis e escroto; no entanto, de cada lado e anteriormente ao escroto, a camada membranácea torna-se continuo com a 
camada membranácea da tela subcutânea do abdome (fáscia de Scarpa) (Figura 3.44B,F). Nas mulheres, a camada 
membranácea passa superiormente ao panículo adiposo, formando os lábios maiores do pudendo, e torna-se contínuo com a 
camada membranácea da tela subcutânea do abdome (Figura 3.444,C). 


Infecções do sistema genital feminino 


< o sistema genital feminino se comunica com a cavidade peritoneal através dos óstios abdominais das tubas 
uterinas, as infecções de vagina, do útero e das tubas uterinas podem resultar em peritonite. De modo inverso, a 
inflamação das tubas uterinas (salpingite) ser secundária a infecções que se disseminam a partir da cavidade peritoneal. A 
principal causa de infertilidade nas mulheres é a obstrução das tubas uterinas, frequentemente resultado de infecção 
que causa salpingite. 


Permeabilidade das tubas uterinas 


re 

©, permeabilidade das tubas uterinas pode ser determinada por um procedimento radiológico que inclui a injeção 
de material radiopaco hidrossolúvel ou de gás dióxido de carbono no útero, histerossalpingografia. O meio de 
contraste entra nas tubas uterinas e, se elas estiverem permeáveis, passa do óstio abdominal para a cavidade peritoneal 
(Figura B3.9). A permeabilidade também pode ser determinada por histeroscopia, o exame das tubas uterinas usando 
um histeroscópio introduzido pela vagina e pelo útero. 





Histerossalpingografia. Cabeças de setas, tubas uterinas; 
c, cateter no canal do colo do útero; vs, especulo vaginal. 


Figura B3.9 


Exame laparoscópico das vísceras pélvicas 


BD, laparoscopia compreende a inserção de um laparoscópio na cavidade peritoneal, através de pequena incisão 
abaixo do umbigo (Figura B3.10). A insuflação de gás inerte cria um pneumoperitônio que abre espaço para visualização 


dos órgãos pélvicos. Aberturas adicionais são feitas para a introdução de outros instrumentos para manipulação ou 
para permitir procedimentos terapêuticos (p. ex., laqueadura das trompas ou tubas uterinas). 
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Figura B3.10 


Laqueadura das tubas uterinas 


Ø, laqueadura das tubas uterinas é um método cirúrgico de controle da natalidade. A laqueadura tubária 
abdominal costuma ser realizada através de pequena incisão suprapúbica, feita exatamente na linha dos pelos 
pubianos. A laqueadura tubária laparoscópica é feita com um laparoscópio, que é inserido através de uma pequena 
incisão, geralmente próximo do umbigo. 


Gravidez ectópica tubária 


Po casionaimence, um blastocisto não alcança o útero e implanta-se na túnica mucosa das tubas uterinas (mais 
comumente na ampola), causando uma gravidez ectópica tubária. No lado direito, o apêndice vermiforme 
frequentemente fica próximo do ovário e da tuba uterina. Essa íntima relação explica por que a gravidez tubária rota e a 
peritonite resultante podem ser diagnosticadas erroneamente como apendicite aguda. Em ambos os casos, o peritônio 
parietal está inflamado na mesma área geral e a dor é referida ao quadrante inferior direito do abdome. A ruptura 
tubária e a hemorragia intensa constituem uma ameaça à vida da mãe e resultam na morte do embrião. 


Ressecção do reto 


ouran a ressecção do reto nos homens (p. ex., no tratamento de câncer), o plano do septo retovesical (um 
septo fascial que se estende superiormente a partir do corpo do períneo) é localizado de modo que a próstata e a 
uretra possam ser separadas do reto. Dessa maneira, esses órgãos não são frequentemente lesionados durante a 
cirurgia. 


Exame retal 


Guias estruturas relacionadas com a parte anteroinferior do reto podem ser palpadas através de suas paredes 
(p. ex., a próstata e glândulas seminais, nos homens [Figura B3.4], e o colo do útero, nas mulheres). Em ambos os 
sexos, as faces pélvicas do sacro e cóccix podem ser palpadas. As espinhas isquiáticas e os túberes isquiáticos também 
podem ser palpados. Os linfonodos ilíacos internos aumentados, o espessamento patológico dos ureteres, as 
tumefações nas fossas isquioanais (p. ex., abscessos isquioanais e conteúdo anormal na escavação retovesical, no 
homem, ou na escavação retouterina, nas mulheres) também podem ser palpados. A hipersensibilidade de um apêndice 
vermiforme inflamado também pode ser detectada por via retal se este descer para a pelve menor (fossa pararretal). 
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Tabela 3.9 Músculos do períneo 


Esfincter 
externo do 
anus 


Bulboesponjoso 


Isquiocavernoso 


Transverso 
superficial do 
perineo 


Transverso 
profundo do 
perineo 


Esfincter 
externo da 
uretra 


Pele e fascia 
que 
circundam o 
anus e o 
cóccix via 
corpo 
anococcígeo 


Homem: rafe 
mediana na 
face anterior 
do bulbo do 
pênis e corpo 
do períneo 

Mulher: corpo 
do períneo 


Face interna 
do ramo 
isquiopúbico 
e tuber 
isquiático 


Face interna 
do ramo 
isquiopúbico 
e túber 
isquiático; 
apenas a 
porção do 
músculo 
compressor 
da uretra 


Passa ao redor das faces laterais 
do canal anal, inserindo-se no 
corpo do períneo 


Homem: circunda as faces 
laterais do bulbo do pênis e a 
parte mais proximal do corpo do 
pênis, inserindo-se na 
membrana do períneo, face 
dorsal dos corpos esponjoso e 
cavernosos e na fáscia do bulbo 
do pênis 

Mulher: passa de cada lado da 
parte inferior da vagina, 
envolvendo o bulbo e a glândula 
vestibular maior; insere-se no 
arco púbico e na fáscia dos 
corpos cavernosos do clitóris 


Envolve o ramo do pênis ou do 
clitóris, inserindo-se nas faces 
inferior e medial do ramo e na 
membrana do períneo medial ao 
ramo 


Segue ao longo da face inferior 
da margem posterior da 
membrana do períneo para o 
corpo do períneo 


Segue ao longo da face superior 
da margem posterior da 
membrana do períneo para o 
corpo do períneo, e m. esfíncter 
externo do ânus 


Circunda a uretra superiormente 
à membrana do períneo 

Homem: também sobe na face 
anterior da próstata 

Mulher: algumas fibras também 
circundam a vagina (m. esfíncter 
uretrovaginal) 


Ruptura do corpo do períneo 


Nervo anal inferior, ramo 
do nervo pudendo (S2- 
S4) 


Ramo muscular 
(profundo) do nervo 
perineal, um ramo do 
nervo pudendo (S2- 
S4) 


Ramo muscular 
(profundo) do nervo 
perineal, um ramo do 
nervo pudendo 


Ramo muscular 
(profundo) do nervo 
perineal, um ramo do 
nervo pudendo (S2- 
S4); nervo dorsal do 
pênis ou clitóris; ramo 
terminal do nervo 
pudendo (S2-S4) 


Ação(ões) Principal(ais) 


Contrai o canal anal durante a 
peristalse, resistindo à 
defecação; sustenta e fixa o 
corpo do períneo/assoalho da 
pelve 


Sustenta e fixa o corpo do 
períneo/assoalho da pelve 

Homem: comprime o bulbo do 
pênis para expelir as últimas 
gotas de urina/sêmen; auxilia 
na ereção comprimindo o fluxo 
sanguíneo na veia perineal 
empurrando o sangue do 
bulbo para o corpo do pênis 

Mulher: “esfíncter” da vagina; 
auxilia na ereção do clitóris (e 
bulbo do vestíbulo); comprime 
a glândula vestibular maior 





Mantém a ereção do pênis ou 
clitóris, mediante a 
compressão das veias e 
impulsão do sangue da raiz do 
pênis ou clitóris para o corpo 
do pênis ou do clitóris 


Sustenta e fixa o corpo do 
períneo (assoalho da pelve) 
para sustentar as vísceras 
abdominopélvicas e resistir ao 
aumento da pressão intra- 
abdominal 


Comprime a uretra para manter 
a continência urinária 

Mulher: o M. esfíncter 
uretrovaginal também 
comprime a vagina 





o corpo do períneo é uma estrutura especialmente importante nas mulheres, porque é a sustentação final das 


vísceras pélvicas. O estiramento ou a ruptura da fixação dos músculos do períneo no corpo do períneo pode ocorrer 


durante o parto, acabando com a sustentação proporcionada pelo assoalho da pelve. Como resultado, pode ocorrer 


prolapso das vísceras pélvicas, incluindo da bexiga urinária (através da uretra) e do útero e/ou da vagina (através do óstio 


da vagina). 


Episiotomia 


Doran cirurgia vaginal e o trabalho de parto, uma episiotomia (incisao cirurgica do perineo e da parede 


inferoposterior da vagina) pode ser feita para aumentar o ostio da vagina, com a intenção de diminuir a laceração 


excessiva do períneo e dos seus músculos. Episiotomias ainda são realizadas em grande número de partos vaginais. Há 


um consenso geral de que a episiotomia é indicada quando há interrupção ou atraso na descida do feto, quando é 
necessário o uso de instrumentos (p. ex., fórceps obstétrico), ou para acelerar o parto, quando há sinais de sofrimento 
fetal. No entanto, há grande discussão sobre a episiotomia profilática de rotina e sua frequência vem diminuindo. 


A fascia superficial do períneo (fascia de Gallaudet) reveste os músculos isquiocavernoso, bulboesponjoso e transverso 
superficial do perineo (Figura 3.44C,D). Além disso, esta fixada lateralmente aos ramos isquiopubicos. Anteriormente, funde- 
se com o ligamento suspensor do pênis e é continua com a fascia profunda que cobre o músculo oblíquo externo do abdome e 
a bainha do músculo reto do abdome. Nas mulheres, a fáscia superficial do períneo está fundida com o ligamento suspensor 
do clitóris e, como nos homens, com a fáscia profunda de revestimento do abdome. 
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Disso Fascias e espaços do períneo. 


Espaço superficial do períneo 


O espaço superficial do períneo é um espaço virtual entre a camada membranácea da tela subcutânea do períneo, limitado 
lateralmente pelos ramos isquiopúbicos (Figura 3.444-D). 
Nos homens, o espaço superficial do períneo contém (Figura 3.44B,D): 


A raiz (bulbo e ramos) do pênis e os músculos associados (isquiocavernoso e bulboesponjoso). 


A porção (bulbar) proximal da parte esponjosa da uretra. 
e Os músculos transversos superficiais do perineo. 


e Os ramos perineais profundos dos vasos pudendos internos e nervos pudendos. 
Nas mulheres, o espaço superficial do períneo contém (Figura 3.444,C): 


e O clitóris e músculo associado (isquiocavernoso). 

e Os bulbos do vestíbulo e o músculo adjacente (bulboesponjoso). 

* As glândulas vestibulares maiores. 

e Os ramos perineais profundos dos vasos pudendos internos e nervos pudendos. 


e Os músculos transversos superficiais do períneo. 


Espaço profundo do períneo 


O espaço profundo do períneo é limitado inferiormente pela membrana do períneo, superiormente pela fáscia inferior do 
diafragma da pelve, e lateralmente pela parte inferior da fáscia obturatória (que reveste o músculo obturador interno). Estão 
incluídos os recessos anteriores cheios de gordura das fossas isquioanais (Figura 3.44C,D e Figura 3.46). Em ambos os 
sexos, o espaço profundo do períneo contém parte da uretra centralmente, a parte inferior do músculo esfíncter externo da 
uretra e as extensões anteriores dos corpos adiposos das fossas isquioanais. Nos homens, o espaço profundo do períneo 
contém a parte membranácea da uretra, os músculos transversos profundos do períneo, as glândulas bulbouretrais e as 
estruturas neurovasculares posteriores do pênis (Figura 3.44D). Nas mulheres, o espaço profundo do períneo contém a parte 
proximal da uretra, a massa de músculo liso no lugar dos músculos transversos profundos do períneo, e a rede neurovascular 
dorsal do clitóris (Figura 3.44C). 

Tradicionalmente, o diafragma urogenital (UG) trilaminado era descrito como o espaço profundo do períneo. O conceito 
antigo de um diafragma UG plano e essencialmente bidimensional é errado (Wendell-Smith, 1995). De acordo com este 
conceito, o diafragma UG consistia na membrana do períneo (fáscia inferior do diafragma UG), inferiormente, e uma fáscia 
superior do diafragma UG, superiormente, entre as quais estaria uma lâmina muscular plana composta de um músculo 
esfincter da uretra, discoide, e de um músculo transverso profundo do períneo com orientação transversal. Apenas as 
descrições da membrana do períneo e dos músculos transversos profundos do períneo masculino parecem ser apoiadas por 
evidência (Myers et al., 1998a,b). 

Nas mulheres, os músculos transversos profundos do períneo são essencialmente músculo liso. Imediatamente superior à 
metade posterior da membrana do períneo, o músculo transverso profundo do períneo, semelhante a uma lâmina plana, quando 
desenvolvido (geralmente apenas nos homens), oferece sustentação dinâmica para as vísceras pélvicas. Entretanto, segundo a 
descrição de Oelrich (1980), o músculo esfincter da uretra não é uma estrutura plana e horizontal, e a única fascia superior é a 
fascia do músculo esfincter externo da uretra. Em ambas as teorias, a forte membrana do períneo é o limite inferior (assoalho) 
do espaço profundo do períneo. A membrana do períneo é, juntamente com o corpo do períneo, a sustentação passiva final das 
vísceras pélvicas. 

O músculo esfincter externo da uretra assemelha-se mais a um tubo do que a um disco, e, no homem, apenas uma parte do 
músculo forma um revestimento circular (um esfincter verdadeiro) para a parte membranácea da uretra, inferior à próstata 
(Figura 3.454). Sua maior parte, semelhante a um canal, estende-se verticalmente até o colo da bexiga urinária, deslocando a 
próstata e revestindo a parte prostática da uretra apenas nas regiões anterior e anterolateral. À medida que a próstata se 
desenvolve a partir das glândulas uretrais, o músculo posterior e posterolateral sofre atrofia ou é deslocado pela próstata. Se 
essa parte do músculo comprime ou dilata a parte prostática da uretra, é assunto de controvérsia. 

Na mulher, o músculo esfincter externo da uretra é mais propriamente um “esfincter urogenital”, de acordo com Oelrich 
(1983). Aqui, também, ele descreveu uma parte que forma um esfincter anular verdadeiro em torno da uretra, com diversas 
partes adicionais que se estendem a partir dela (Figura 3.458): uma parte superior, que se estende até o colo da bexiga 
urinária; uma subdivisão que se estende inferolateralmente até o ramo do ísquio de cada lado (o músculo compressor da 
uretra): e outra parte semelhante a uma faixa, que envolve tanto a vagina quanto a uretra (esfíncter uretrovaginal). Tanto no 
homem quanto na mulher, a musculatura descrita é orientada perpendicularmente à membrana do períneo e não em um plano 


paralelo a ela. Alguns contestam o envolvimento da uretra na mulher, afirmando que o músculo não é capaz de apresentar ação 
esfinctérica. 
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M. esfíncter uretrovaginal 
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Dis Uretra. 


Ruptura da uretra em homens e extravasamento de urina 


"b, fraturas do cingulo do membro inferior frequentemente provocam ruptura da parte membranácea da uretra, o 
que resulta em extravasamento de urina e sangue para o espaço profundo do períneo (Figura B3.1 1A). O líquido pode 
passar superiormente através do hiato urogenital e distribuir-se extraperitonealmente em torno da próstata e da 
bexiga urinária. 

A ruptura da parte esponjosa da uretra, no bulbo do pênis, resulta no extravasamento da urina para o espaço superficial 
do períneo (Figura B3.1 IB). As fixações da fascia do períneo determinam o sentido do fluxo da urina extravasada. A 
urina e o sangue podem passar para o tecido conjuntivo frouxo situado no escroto, em torno do pênis e, 
superiormente, profundamente a camada membranácea da tela subcutânea do abdome na parte inferior da parede 
abdominal anterior. A urina não pode chegar às coxas porque a camada membranácea da tela subcutânea do períneo se 
funde com a fáscia lata (fáscia profunda) que envolve os músculos da coxa, imediatamente distal ao ligamento inguinal. 
Além disso, a urina não passa posteriormente para a região anal, porque as camadas superficial e profunda da fáscia do 
períneo são contínuas entre si em torno dos músculos superficiais do períneo e com a margem posterior da membrana 
do períneo situada entre elas. 
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Figura B3.11 


Características da região anal 


Fossas isquioanais 


As fossas isquioanais (antes chamadas fossas isquiorretais), em torno da parede do canal anal, são grandes espaços 
cuneiformes revestidos por fáscia, entre a pele da região anal e o diafragma da pelve (Figura 3.46). O ápice de cada fossa 
situa-se superiormente onde o músculo levantador do ânus se origina da fáscia obturatória. As fossas isquioanais, largas 
inferiormente e estreitas superiormente, são preenchidas por gordura e tecido conjuntivo frouxo. As duas fossas isquioanais 
comunicam-se por meio do espaço pós-anal profundo sobre o corpo anococcigeo, uma massa fibrosa localizada entre o canal 
anal e a extemidade do cóccix (Figura 3.464). 

Cada fossa isquioanal é limitada (Figura 3.464,B): 


e Lateralmente, pelo ísquio e pela parte inferior do músculo obturador interno, pela fascia obturatória. 

e Medialmente, pelo músculo esfincter externo do ânus, com uma parede medial superior inclinada, ou teto, formada pelo 
músculo levantador do ânus à medida que desce para se fundir com o músculo esfincter; ambas as estruturas circundam o 
canal anal. 

e Posteriormente, pelo ligamento sacrotuberal e músculo glúteo máximo. 


e Anteriormente, pelos corpos dos pubis, inferiormente à origem do músculo puborretal; essas partes das fossas, que se 
estendem até a região UG, superiormente à membrana do períneo, são conhecidas como recessos anteriores das fossas 
isquioanais. 

As fossas isquioanais são atravessadas por faixas fibrosas resistentes e preenchidas por gordura, formando os corpos 
adiposos das fossas isquioanais. Tais corpos adiposos sustentam o canal anal, mas são facilmente deslocados para permitir a 
expansão do canal anal durante a passagem das fezes. Os corpos adiposos são atravessados por diversas estruturas 
neurovasculares, incluindo os vasos retais/anais inferiores e nervos, e dois outros nervos cutâneos: o ramo perfurante dos 


nervos S2 e S3, e o ramo perineal do nervo S4. 
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Abscessos isquioanais 


As fossas isquioanais, ocasionalmente, são locais de infecção que podem resultar na formação de abscessos isquioanais 
(Figura B3.12). Essas coleções de pus são dolorosas. Os sinais diagnósticos de um abscesso isquioanal são volume e dor 
a palpação entre o ânus e o tuber isquiático. Um abscesso perianal pode romper-se espontaneamente, abrindo-se para 


o canal anal, reto ou pele perianal. 
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Figura B3.12 


Canal do pudendo 


O canal do pudendo (canal de Alcock) é basicamente um via de passagem horizontal, no interior da fascia obturatória 
(Figuras 3.46B e 3.47), que cobre a face medial do músculo obturador interno e reveste a parede lateral da fossa isquioanal. O 
canal do pudendo começa na margem posterior da fossa isquioanal e segue da incisura isquiática menor, adjacente à espinha 
isquiática, até a margem posterior da membrana do períneo. A artéria e a veia pudendas internas, o nervo pudendo e o nervo 
para o músculo obturador interno entram nesse canal na incisura isquiática menor, inferiormente à espinha isquiática. Os vasos 
pudendos internos irrigam e drenam o sangue do períneo; o nervo pudendo inerva a maior parte da mesma área. 

À medida que artéria e nervo entram no canal, dão origem à artéria e ao nervo retais inferiores, que seguem medialmente 
para suprir o músculo esfincter externo do ânus e a pele perianal. Próximo à extremidade distal (anterior) do canal do 
pudendo, a artéria e o nervo se dividem, dando origem à artéria e ao nervo perineais, que são distribuídos, principalmente, 
para o espaço superficial (inferior à membrana do períneo) e para artéria e nervo dorsais do pênis ou do clitóris, que 
seguem no espaço profundo (superior à membrana). O nervo perineal tem dois ramos: o ramo perineal superficial dá origem 
aos nervos escrotais ou labiais posteriores, e o ramo perineal profundo supre os músculos dos espaços profundo e 
superficial do períneo, a pele do vestíbulo da vagina e a túnica mucosa da parte mais inferior da vagina. O nervo dorsal do 
pênis ou do clitóris é o principal nervo sensitivo que inerva o órgão masculino ou feminino, especialmente as glandes. 
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Figura 3.4 7] Nervo pudendo. As cinco regiões por onde o nervo passa estão demonstradas por cores. Nas mulheres, o ramo perineal superficial dá 
origem aos nervos labiais posteriores e o ramo terminal do nervo pudendo é o nervo dorsal do clitóris. 


Canal anal 


O canal anal é a parte terminal do intestino grosso, que se estende da face superior do diafragma da pelve até o ânus. Ele 
começa onde a ampola do reto se estreita abruptamente, no nível da alça em formato de U, formada pelo músculo puborretal 
(Figura 3.374,B). O canal anal termina no ânus, a abertura inferior do canal alimentar. O canal anal, circundado pelos 
músculos esfincteres interno e externo do ânus, desce posteroinferiormente entre o corpo anococcigeo e o corpo do períneo. 
O canal anal normalmente está colapsado, exceto durante a passagem das fezes. Ambos os esfincteres devem relaxar para que 
a defecação possa ocorrer. 

O músculo esfincter externo do ânus é um grande esfincter voluntário, que forma uma grande faixa de cada lado dos dois 
terços inferiores do canal anal (Figura 3.374). Esse esfincter mistura-se superiormente com o músculo puborretal e é descrito 
como tendo partes subcutânea, superficial e profunda. O músculo esfincter externo do ânus é suprido principalmente pelo 
nervo S4, por meio do nervo anal inferior (Figura 3.40). 

O músculo esfincter interno do ânus é um esfincter involuntário que envolve os dois terços superiores do canal anal 
(Figura 3.374). É um espessamento da túnica muscular circular. Sua contração (tônus) é estimulada e mantida pelas fibras 
simpáticas provenientes dos plexos retal (periarterial) superior e hipogástrico. A contração é inibida (perde a contração tônica 
e tem a possibilidade de expandir-se passivamente) pelas fibras parassimpáticas. Na maior parte do tempo há contração tônica 
do músculo esfincter para impedir vazamento de líquido ou gases; no entanto, ele relaxa temporariamente em resposta à 
distensão da ampola do reto por fezes ou gases, requerendo contração voluntária dos músculos puborretal e esfincter externo 
do ânus, para que não haja defecação nem flatulência. 


Interior do canal anal. A metade superior da túnica mucosa do canal é caracterizada por uma série de cristas 
longitudinais chamadas de colunas anais (Figura 3.374,C). Essas colunas contêm os ramos terminais da artéria e veia retais 
superiores. A junção anorretal, indicada pelas extremidades superiores das colunas anais, é o local onde o reto se une ao 
canal anal. As extremidades inferiores dessas colunas são unidas pelas válvulas anais. Superiormente a essas válvulas 
existem pequenos recessos chamados de seios anais (Figura 3.37C). Quando comprimidos pelas fezes, os seios anais liberam 
muco que auxilia na evacuação das fezes do canal anal. O limite inferior das válvulas anais, que se assemelha a um pente, 
forma uma linha irregular, a linha pectinada (Figuras 3.374,C e 3.48), que indica a junção da parte superior do canal anal 
(visceral; derivada do intestino posterior embrionário) e da parte inferior (somática; derivada do proctódeo embrionário). A 
parte do canal anal, superior à linha pectinada, difere da parte inferior à linha pectinada com relação ao seu suprimento arterial, 
inervação, drenagem venosa e linfática. Essas diferenças resultam de suas origens embriológicas diferentes (Moore e Persaud, 
2008). 
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Vasculatura e drenagem linfática do canal anal. A artéria retal superior irriga o canal anal acima da linha 
pectinada (Figuras 3.38 e 3.48). As duas artérias retais inferiores irrigam a parte inferior do canal anal, bem como os 
músculos adjacentes e a pele perianal. As artérias retais médias auxiliam com o suprimento sanguíneo para o canal anal, 
formando anastomoses com as artérias retais superiores e inferiores. 

O plexo venoso retal interno drena em ambas as direções, a partir do nível da linha pectinada. Superiormente à linha 
pectinada, o plexo venoso retal interno drena, principalmente, para a veia retal superior (uma tributária da veia mesentérica 
inferior) e para o sistema porta. Inferiormente à linha pectinada, o plexo venoso retal interno drena para as veias retais 
inferiores (tributárias do sistema venoso cava), em torno da margem do músculo esfincter externo do ânus. As veias retais 
médias (tributárias das veias ilíacas internas) drenam, principalmente, a túnica muscular externa da ampola do reto e formam 
anastomoses com as veias retais superiores e inferiores. Os plexos venosos retais recebem múltiplas anastomoses 
arteriolovenulares das artérias retais média e superior. 

Superiormente à linha pectinada, os vasos linfáticos drenam para os linfonodos ilíacos internos e, por meio deles, para os 
linfonodos ilíacos comuns e lombares (Figura 3.39). Inferiormente à linha pectinada, os vasos linfáticos drenam para os 
linfonodos inguinais superficiais. 

Inervação do canal anal. A inervação do canal anal acima da linha pectinada é uma inervação visceral, proveniente do 
plexo hipogástrico inferior (fibras aferentes simpáticas, parassimpáticas e viscerais) (Figuras 3.40 e 3.48). A parte superior 
do canal anal situa-se abaixo da linha de dor pélvica; todas as fibras aferentes viscerais seguem com as fibras parassimpáticas 
até os gânglios sensitivos dos nervos espinais S2-S4. Superiormente a linha pectinada, o canal anal é sensível apenas à 
distensão. A inervação do canal anal, abaixo da linha pectinada, é inervação somática derivada dos nervos anais inferiores, 
ramos do nervo pudendo. Portanto, essa parte do canal anal é sensível à dor, ao toque e à temperatura. As fibras eferentes 
somáticas estimulam a contração do músculo esfincter externo do ânus, que é voluntário. 


Hemorroidas 


Da. hemorroidas internas são prolapsos da túnica mucosa do reto, que contêm veias normalmente dilatadas do 
plexo venoso retal interno (Figura B3.13). Considera-se que as hemorroidas internas sejam resultado da ruptura da 
muscular da mucosa, uma camada de músculo liso situada profundamente à túnica mucosa. As hemorroidas internas 
que sofrem prolapso através do canal anal são frequentemente comprimidas pelos músculos esfincteres contraídos, 
impedindo o fluxo sanguíneo. Como resultado, tendem a sofrer estrangulamento e ulceração. Por causa das 
anastomoses arteriolovenulares abundantes, o sangramento das hemorroidas internas é, geralmente, vermelho-vivo. 

As hemorroidas externas são trombos nas veias do plexo venoso retal externo e são cobertas por pele. Os fatores 
que predispõem a hemorroidas incluem gravidez, constipação intestinal crônica e qualquer condição que impeça o 
retorno venoso, incluindo o aumento da pressão intra-abdominal. 


As anastomoses entre as veias retais superiores, médias e inferiores formam comunicações clinicamente importantes 
entre as circulações venosas portal e sistêmica (Figura 3.48). A veia retal superior drena para a veia mesentérica 
inferior, enquanto as veias retais médias e inferiores drenam, por meio do circulação sistêmica, para a veia cava inferior. 
Qualquer aumento anormal da pressão na circulação portal destituída de válvulas, ou nas veias do tronco, pode 
provocar dilatação das veias retais superiores, resultando em aumento no fluxo sanguíneo ou estase no plexo venoso 
retal interno. Na hipertensão porta, como na cirrose hepática, a anastomose portocava entre as veias retais superiores, 
médias e inferiores, juntamente com as anastomoses portocavas em outras partes, pode se tornar varicosa. É 
importante observar que as veias dos plexos retais normalmente parecem varicosas (dilatadas e tortuosas) e que 
hemorroidas internas ocorrem mais comumente na ausência de hipertensão porta. 

Como os nervos aferentes viscerais inervam o canal anal acima da linha pectinada, a incisão ou inserção de agulha 
nessa região é indolor. Contudo, o canal anal abaixo da linha pectinada é muito sensível (p. ex., à picada de uma agulha 
hipodérmica), porque é inervado pelos nervos anais inferiores, que contêm fibras somáticas sensitivas. 
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Períneo masculino 


O perineo masculino inclui os órgãos genitais externos (uretra, escroto e pênis), músculos perineais e o canal anal. 


Parte distal da uretra masculina 


As duas primeiras partes da uretra masculina, a parte que passa no colo da bexiga urinária (parte intramural) e a parte 
prostática da uretra, são descritas com a pelve (Figura 3.25 e Tabela 3.8). A parte membranácea da uretra começa no ápice 
da próstata e atravessa o espaço profundo do períneo, circundada pelo músculo esfincter externo da uretra. Em seguida, 
penetra a membrana do perineo, terminando quando a uretra entra no bulbo do pênis (Figura 3.18). Posterolateralmente a essa 
parte da uretra estão as pequenas glândulas bulbouretrais (Figuras 3.18 e 3.204) e seus ductos finos, que se abrem na região 
proximal da parte esponjosa da uretra. 

A parte esponjosa da uretra começa na extremidade distal da parte membranácea da uretra e termina no óstio externo da 
uretra (Figuras 3.18 e 3.49B,D). O lúmen da parte esponjosa da uretra é expandido no bulbo do pênis para formar a fossa 
intrabulbar, e na glande do pênis para formar a fossa navicular da uretra. De cada lado, os ductos das glândulas 
bulbouretrais se abrem na porção proximal da parte esponjosa da uretra. Há também muitas aberturas minúsculas dos ductos 
das glândulas uretrais (glândulas de Littré), secretoras de muco, na parte esponjosa da uretra. 

O suprimento arterial das partes membranácea e esponjosa da uretra é proveniente da artéria dorsal do pênis (Figura 
3.508). As veias acompanham as artérias e têm nomes semelhantes. Os vasos linfáticos provenientes da parte membranácea 


da uretra drenam, principalmente, para os linfonodos ilíacos internos (Figura 3.51), enquanto a maioria dos vasos da parte 
esponjosa da uretra segue até os linfonodos inguinais profundos, mas alguns vasos seguem até os linfonodos ilíacos externos. 
A inervação da parte membranácea da uretra é a mesma da parte prostática (Figura 3.52). O nervo dorsal do pênis, um ramo 
do nervo pudendo, fornece a inervação somática da parte esponjosa da uretra. 


Escroto 


O escroto é um saco fibromuscular cutâneo para os testículos e estruturas associadas. Está situado posteroinferiormente ao 
pênis e inferiormente à sínfise púbica (Figura 3.49). A formação embrionária bilateral do escroto é indicada pela rafe do 
escroto, na linha mediana (Figura 3.49C), que é contínua na face anterior (ventral) do pênis com a rafe do pênis e, 
posteriormente, ao longo da linha mediana do períneo como a rafe do períneo. Na parte interna, profundamente à sua rafe, o 
escroto é dividido em dois compartimentos, um para cada testículo, por um prolongamento da túnica dartos, o septo do 


escroto. O conteúdo do escroto (testículos e epidídimos) é descrito com o abdome (ver Capítulo 2). 


Vasculatura do escroto. A face anterior do escroto é irrigada pelos ramos escrotais anteriores, ramos terminais das 
artérias pudendas externas profundas (Figura 3.508 e Tabela 3.10), e a face posterior é suprida pelos ramos escrotais 
posteriores, ramos terminais das artérias pudendas internas. O escroto também recebe ramos das artérias cremastéricas, 
ramos das artérias epigástricas inferiores. As veias escrotais acompanham as artérias e drenam basicamente para as veias 
pudendas externas. Os vasos linfáticos do escroto drenam para os linfonodos inguinais superficiais (Figura 3.51). 


Inervação do escroto. A face anterior do escroto é inervada pelos nervos escrotais anteriores, derivados do nervo 
ilioinguinal, e pelo ramo genital do nervo genitofemoral. A face posterior do escroto é irrigada pelos nervos escrotais 
posteriores, ramos dos nervos perineais superficiais do nervo pudendo (Figura 3.52), e pelo ramo perineal do nervo cutâneo 
femoral posterior. 
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Ji) Órgãos urogenitais masculinos. A. Estruturas internas. B. Órgãos genitais masculinos externos: pênis não circuncidado, escroto e corte 
através do corpo do pênis. € e D. Anatomia de superfície dos órgãos genitais masculinos externos; o pênis está circuncidado. 


Pênis 
O pênis é o órgão masculino da cópula e a saída para urina e sêmen. O pênis consiste em raiz, corpo e glande (Figura 3.49D). 
É composto por três corpos cilíndricos de tecido cavernoso erétil: dois corpos cavernosos dorsalmente e um corpo esponjoso 
ventralmente. (Observe que, na posição anatômica, o pênis está ereto; quando o pênis está flácido, seu dorso está direcionado 
anteriormente.) Cada corpo cavernoso tem um revestimento fibroso externo ou cápsula, a túnica albuginea (Figura 3.495). 
Superficialmente ao revestimento externo está a fáscia do pênis (fáscia de Buck), a continuação da fáscia profunda do 
períneo, que forma um revestimento membranáceo para os corpos, mantendo-os juntos. O corpo esponjoso contém a parte 
esponjosa da uretra. Os corpos cavernosos estão fundidos um ao outro no plano mediano, exceto posteriormente, onde se 
separam para formar os ramos do pênis (Figuras 3.494 e 3.53). 

A raiz do pênis consiste em ramos, bulbo e músculos isquiocavernoso e bulboesponjoso (Figura 3.53; Tabela 3.9). A 
raiz do pênis está localizada no espaço superficial do períneo (Figura 3.44B,D). Os ramos e o bulbo do pênis contêm massas 


de tecido erétil. Cada ramo está fixado à parte inferior da face interna do ramo isquiático correspondente, anterior ao túber 
isquiático. O bulbo do pênis é perfurado pela uretra, continuando a partir de sua parte membranácea. 

O corpo do pênis (geralmente pendular) é a parte livre suspensa pela sínfise púbica. Exceto por umas poucas fibras do 
músculo bulboesponjoso próximas da raiz do pênis e do músculo isquiocavernoso que circundam os ramos, o corpo do pênis 
não tem músculos. Distalmente, o corpo esponjoso expande-se para formar a glande do pênis (Figura 3.49). A margem da 
glande projeta-se além das extremidades dos corpos cavernosos para formar a coroa da glande, que se projeta sobre o colo da 
glande. O colo da glande separa a glande do corpo do pênis. A abertura em forma de fenda da parte esponjosa da uretra, o 
óstio externo da uretra, está localizada próximo da extremidade da glande (Figura 3.49D). A pele fina e a fáscia do pênis são 
prolongadas como uma dupla camada de pele, o prepúcio do pênis, que cobre a glande de forma variável (Figura 3.494,B). O 
frênulo do prepúcio é uma prega mediana que segue do prepúcio do pênis para a face uretral da glande do pênis (Figura 
3.49C). 

O ligamento suspensor do pênis é uma condensação da fascia profunda que se origina da face anterior da sinfise púbica e 
se divide para formar uma alça que está fixada à fáscia do pênis, na junção da raiz com o corpo (Figura 3.494). As fibras do 
ligamento suspensor são curtas e tensas. O ligamento fundiforme do pênis é uma faixa de tela subcutânea que desce na linha 
mediana, a partir da linha alba, superior à sínfise púbica (Figura 3.154). O ligamento passa inferiormente e se divide para 
circundar o pênis; em seguida, une-se e se funde com a túnica dartos, formando o septo do escroto. 

Os músculos superficiais do períneo são o transverso superficial do períneo, o bulboesponjoso e o isquiocavernoso 
(Figura 3.43B e Tabela 3.9). Esses músculos estão no espaço superficial do períneo e são inervados pelos nervos perineais. 
Em virtude de sua função durante a ereção e da atividade do músculo bulboesponjoso subsequente à micção e à ejaculação para 
expelir as últimas gotas de urina e sêmen, os músculos perineais são quase sempre mais desenvolvidos nos homens do que 
nas mulheres. 


Cateterização uretral 


DB cateterização uretral é realizada para remover urina da pessoa que é incapaz de urinar. É também realizada 
para irrigar a bexiga urinária e obter uma amostra de urina não contaminada. Quando se inserem os cateteres e as 
sondas uretrais (instrumentos ligeiramente cônicos para exploração e dilatação da uretra estreitada), as curvas da 
uretra masculina têm de ser levadas em conta. 


Vasculatura do pênis. O pênis é irrigado principalmente pelos ramos das artérias pudendas internas (Figura 3.50B e 
Tabela 3.10). 


e As artérias dorsais do pênis seguem no espaço entre os corpos cavernosos de cada lado da veia dorsal profunda do pênis, 
irrigando o tecido fibroso em torno dos corpos cavernosos, corpo esponjoso e a pele do pênis. 

e As artérias profundas do pênis perfuram os ramos e seguem distalmente próximas do centro dos corpos cavernosos, 
irrigando o tecido erétil nessas estruturas. 

e As artérias do bulbo do pênis irrigam a parte posterior (bulbar) do corpo esponjoso e a glândula bulbouretral. Emitem 
vários ramos (artérias helicinas do pênis) que se abrem diretamente nos espaços cavernosos. Quando o pênis está flácido, 
essas artérias encontram-se espiraladas, restringindo o fluxo de sangue. 


e Os ramos superficial e profundo das artérias pudendas externas irrigam a pele do pênis, anastomosando-se com os 
ramos das artérias pudendas internas. 
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Tabela 3.10 Suprimento arterial do períneo 


Pudenda Artéria Deixa a pelve através do forame isquiático maior; 
interna ilíaca curva-se ao redor da espinha isquiática para 
interna entrar no períneo via forame isquiático menor; 
entra no canal do pudendo 


Retal inferior | Artéria Origina-se na entrada do canal do pudendo; 
pudenda atravessa a fossa isquioanal até o canal anal 


interna 
Perineal Origina-se no interior do canal do pudendo; segue 


até o espaço superficial do períneo na saída 


Escrotal ou Ramo Segue na tela subcutânea da parte posterior do 
labial terminal escroto ou lábios maiores do pudendo 
posterior da artéria 


perineal ; 
Do bulbo do Perfura a membrana do períneo para alcançar o 


pênis ou do bulbo do pênis ou o vestíbulo da vagina 
vestíbulo 


Profunda do | Ramo Perfura a membrana do períneo para alcançar os 
pênis ou terminal corpos cavernosos do pênis ou do clitóris 
clitóris da artéria 


pudenda ; 
Dorsal do interna Perfura a membrana do períneo e atravessa o 


pênis ou ligamento suspensor do pênis ou do clitóris para 
clitóris seguir no dorso do pênis ou clitóris 


Pudenda Artéria Segue medialmente através da coxa para alcançar 
externa, femoral o escroto ou os lábios maiores do pudendo (face 
ramos anterior da região urogenital) 
superficial 
e profundo 


Principal artéria do períneo e órgãos genitais 
externos 


Canal anal abaixo da linha pectinada; mm. 
esfíncteres anais; pele perianal 


Irriga os músculos superficiais do períneo e o 
escroto, no homem, e o vestíbulo da vagina, na 
mulher 


Pele do escroto ou lábios maiores e menores do 
pudendo 


Irriga o bulbo do pênis e a glândula 
bulbouretral, no homem; bulbo do vestíbulo e 
glândula vestibular maior, na mulher 


Irriga a maior parte do tecido erétil do pênis ou 
do clitóris via artérias helicinas 


Espaço profundo do períneo; pele do pênis; 
tecido erétil do pênis ou do clitóris; parte distal 
do corpo esponjoso do pênis, incluindo a parte 
esponjosa da uretra 


Face anterior do escroto e a pele na raiz do 
pênis, no homem; monte do púbis e face 
anterior dos lábios do pudendo, na mulher 
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Figura 3.51 | Drenagem linfática do períneo masculino. 


O sangue dos espaços cavernosos dos corpos é drenado por um plexo venoso, que se torna a veia dorsal profunda do 
pênis na fáscia profunda (Figura 3.494,B). Essa veia passa profundamente entre as lâminas do ligamento suspensor do pênis, 
anteriormente à membrana do períneo, para entrar no plexo venoso prostático. O sangue das coberturas superficiais do pênis 
(pele e tela subcutânea) drena para a(s) veia(s) dorsal(is) superficial(is), que drenam para a veia pudenda externa superficial. 
Um pouco de sangue também segue para a veia pudenda interna. 

A linfa proveniente da pele do pênis drena, inicialmente, para os linfonodos inguinais superficiais, e a linfa proveniente da 
glande e porção distal da parte esponjosa da uretra drena para os linfonodos inguinais profundos e ilíacos externos. Os corpos 
cavernosos e a porção proximal da parte esponjosa da uretra drenam para os linfonodos ilíacos internos (Figura 3.51). 


Disfunção erétil 


A incapacidade de conseguir uma ereção (disfunção erétil) pode ter diversas causas. Quando a lesão do plexo 
prostático ou dos nervos cavernosos resulta em incapacidade de alcançar a ereção, uma prótese peniana semirrígida ou 
inflável, implantada cirurgicamente, pode assumir a função dos corpos eréteis, fornecendo a rigidez necessária para 
inserir e movimentar o pênis dentro da vagina durante a relação sexual. 

A disfunção erétil (DE) pode ocorrer na ausência de lesão nervosa. Distúrbios da parte central do sistema nervoso 
(hipotalâmica) e da parte endócrina (hipofisária ou testicular) podem resultar na redução da secreção de testosterona 
(hormônio masculino). As fibras nervosas autônomas podem não estimular os tecidos eréteis, ou os vasos sanguíneos 
podem não responder à estimulação. Em muitos desses casos, a ereção pode ser alcançada com o auxílio de 


medicamentos orais ou injeções, que aumentam o fluxo de sangue para os sinusoides cavernosos, provocando 
relaxamento do músculo liso. 


Fimose, parafimose e circuncisão 


DO. um pênis não circuncidado, o prepúcio cobre toda a ou grande parte da glande do pênis (Figura 3.49B). O 
prepúcio é, em geral, suficientemente elástico para ser retraído sobre a glande. Em alguns homens, ele é muito justo e a 
retração é difícil ou impossível (fimose). Secreções podem se acumular na bolsa do prepúcio, localizada entre a glande e 
o prepúcio do pênis, causando irritação. 

Em alguns casos, a retração do prepúcio contrai o colo da glande que interfere na drenagem do sangue e do líquido 
tecidual (parafimose). A glande pode aumentar de tal maneira que o prepúcio não pode ser puxado sobre ela. A 
circuncisão (excisão cirúrgica do prepúcio) precisa ser realizada. 

A circuncisão expõe grande parte da glande, ou toda ela (Figura 3.49C,D), e é a cirurgia de pequeno porte mais 
comum realizada em crianças pequenas do sexo masculino. Embora seja uma prática religiosa no islamismo e judaísmo, 
é realizada rotineiramente por motivos não religiosos. 


Inervação do pênis. Os nervos derivam dos segmentos S2-S4 da medula espinal. A inervação sensitiva e simpática é 
basicamente oriunda do nervo dorsal do pênis, um ramo terminal do nervo pudendo (Figura 3.52), que se origina no canal do 
pudendo e segue anteriormente até o espaço profundo do períneo. Depois, segue ao longo do dorso do pênis, lateralmente à 
artéria dorsal, e inerva a pele da glande. O pênis é suprido por várias terminações nervosas sensitivas, especialmente a glande 
do pênis. Os ramos do nervo ilioinguinal inervam a pele na raiz do pênis. Os nervos cavernosos, que conduzem fibras 
parassimpáticas separadas do plexo nervoso prostático, inervam as artérias helicinas. 
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Figura 3.52 Inervação do períneo masculino. 


















M. isquiocavernoso 


M. bulboesponjoso Nervo escrotal posterior 


Membrana do períneo 
Corpo do períneo 


M. transverso superficial do períneo 


M. levantador do ânus Corpo anococcigeo 


Ânus 
M. glúteo máximo 


À Vista inferior 


Corpo esponjoso 


Uretra 
Corpo cavernoso 


Veia dorsal do pênis Artéria dorsal do pênis 


Nervo dorsal do pênis 


Bulbo do pênis (seccionado) 


Artéria perineal 


Artéria pudenda interna 


B vista inferior 


Figura 3.53] Dissecações superficial e profunda do períneo masculino. 


Ereção, emissão, ejaculação e remissão. Na maior parte do tempo, o pênis está flácido. Neste estado, grande 
parte do sangue arterial desvia-se dos espaços virtuais “vazios” ou seios dos corpos cavernosos, por meio de anastomoses 
arteriovenosas. Apenas circula pelos seios sangue suficiente para levar oxigênio e nutrição para os tecidos. Quando um 
homem é eroticamente estimulado, a estimulação parassimpática pelos nervos cavernosos (conduzindo fibras dos níveis S2- 
S4 da medula espinal via plexo nervoso prostático) fecha as anastomoses arteriovenosas. 

Simultaneamente, a contração tônica do músculo liso nas trabéculas fibrosas e artérias helicinas espiraladas (ramos 
terminais das artérias que irrigam os tecidos eréteis) é inibida. Como resultado, as artérias se tornam retas, aumentando seus 


lumens. O fluxo de sangue que não se desvia mais dos espaços cavernosos aumenta de volume, enchendo os seios dos corpos 
do pênis. Os músculos bulboesponjoso e isquiocavernoso se contraem reflexivamente, comprimindo as veias dos corpos 
cavernosos, impedindo o retorno do sangue venoso. A ereção ocorre à medida que os corpos cavernosos e o corpo esponjoso 
tornam-se ingurgitados com sangue com pressão quase arterial, fazendo com que os corpos eréteis se tornem túrgidos, 
elevando o pênis. 

Durante a emissão, o sêmen (espermatozoides e secreções glandulares) é enviado para a parte prostática da uretra por meio 
dos ductos ejaculatórios, após peristalse do ducto deferente e das glândulas seminais. O líquido prostático é adicionado ao 
líquido seminal à medida que o músculo liso da próstata se contrai. A emissão é uma resposta simpática (nervos L1-L2). 

Durante a ejaculação, o sêmen é expelido da uretra através do óstio externo da uretra. A ejaculação resulta: 


e Do fechamento do músculo esfincter interno da uretra no colo da bexiga urinária, uma resposta simpática (nervos L1-L2), 
impedindo a ejaculação retrógrada na bexiga urinária. 
e Da contração dos músculos da uretra, uma resposta parassimpática (nervos S2-S4). 


e Da contração dos músculos bulboesponjosos, provenientes dos nervos pudendos (S2-S4). 


Após a ejaculação, o pênis retorna gradualmente ao estado flácido (remissão), resultante do estímulo simpático que abre as 
anastomoses arteriovenosas e provoca a contração do músculo liso das artérias helicinas, retraindo-as. Isso reduz o influxo de 
sangue enquanto os músculos bulboesponjoso e isquiocavernoso relaxam, permitindo que mais sangue seja drenado dos 
espaços cavernosos para a veia dorsal profunda do pênis. 


Músculos do períneo masculino 


Os músculos superficiais do períneo incluem o transverso superficial do períneo, o isquiocavernoso e o bulboesponjoso 
(Figura 3.53). Detalhes de suas fixações, inervação e ações são fornecidos na Tabela 3.9. Os músculos isquiocavernoso e 
bulboesponjoso constringem o fluxo venoso dos corpos eréteis para auxiliar a ereção, empurrando sangue simultaneamente da 
raiz do pênis até o corpo dele. O músculo bulboesponjoso se contrai em torno do bulbo do pênis para ajudar no esvaziamento 
das gotas residuais de urina ou sêmen. 


Períneo feminino 


O períneo feminino inclui os órgãos genitais externos, os músculos do períneo e o canal anal. 


Orgãos genitais femininos externos 


Os órgãos genitais femininos externos incluem o monte do púbis, os lábios maiores do pudendo (que circundam a rima do 
pudendo), os lábios menores do pudendo (que circundam o vestíbulo da vagina), o clitóris, os bulbos do vestíbulo e as 
glândulas vestibulares maior e menor. Os termos sinônimos pudendo feminino e vulva incluem todas essas partes. O termo 
pudendo é comumente usado na clínica (Figura 3.54). O pudendo feminino serve como tecido sensitivo e erétil para a 
excitação e a relação sexual, para direcionar o fluxo de urina e impedir a entrada de material estranho no trato urogenital. 


Monte do púbis. O monte do púbis é a proeminência adiposa arredondada, anterior à sínfise púbica, ao tubérculo 
púbico e aos ramos superiores do púbis. A quantidade de tecido adiposo no monte do púbis aumenta na puberdade e diminui 
após a menopausa. Após a puberdade, é coberto por grossos pelos púbicos (Figura 3.544). 


Lábios maiores do pudendo. Os lábios maiores do pudendo são pregas cutâneas proeminentes que limitam a rima 
do pudendo, a fenda entre os lábios maiores do pudendo, e indiretamente fornecem proteção para os Óstios da uretra e da 
vagina. Cada lábio maior — preenchido amplamente por gordura subcutânea contendo músculo liso e a terminação do 
ligamento redondo do útero — segue inferoposteriormente do monte do púbis até o ânus. As faces externas dos lábios, no 
adulto, são cobertas por pele pigmentada contendo muitas glândulas sebáceas e são cobertas por pelo púbico encrespado. As 
faces internas dos lábios maiores são lisas, rosadas e sem pelos. Os lábios maiores são mais espessos anteriormente, onde se 
unem para formar a comissura anterior. Posteriormente, fundem-se para formar a comissura posterior, que normalmente 
desaparece após o primeiro parto vaginal. 


Lábios menores do pudendo. Os lábios menores do pudendo são pregas de pele sem pelo e sem tecido adiposo. 
Eles têm um centro de tecido conjuntivo esponjoso, contendo tecido erétil e muitos pequenos vasos sanguíneos. Embora a face 
interna de cada lábio menor seja formada por pele fina e úmida, ela apresenta a cor rósea típica de uma túnica mucosa e 
contém muitas terminações nervosas sensitivas. Os lábios menores estão incluídos na rima do pudendo, por dentro dos lábios 
maiores, e circundam o vestíbulo da vagina, no qual se abrem os óstios externos da uretra e da vagina. Anteriormente, os 
lábios menores formam duas lâminas: as lâminas mediais se unem para formar o frênulo do clitóris e as lâminas laterais se 


unem para formar o prepúcio do clitóris (Figura 3.54). Em mulheres jovens, especialmente nas virgens, os lábios menores 
estão unidos posteriormente por uma pequena prega transversal, o frênulo dos lábios do pudendo. 


Clitóris. O clitóris é um órgão erétil, localizado onde os lábios menores do pudendo se encontram anteriormente. O 
clitóris consiste em uma raiz e um corpo, que são compostos de dois ramos, dois corpos cavernosos e a glande do clitóris. A 


glande do clitóris é coberta pelo prepúcio do clitóris (Figuras 3.544 e 3.554). O clitóris é muito sensível e aumenta de 
tamanho com a estimulação tátil. A glande do clitóris é a parte mais abundantemente inervada do clitóris. 


Vestíbulo da vagina. O vestíbulo da vagina é o espaço circundado pelos lábios menores do pudendo, onde se abrem 
os óstios da uretra, da vagina e os ductos das glândulas vestibulares maiores e menores. O óstio externo da uretra está 
localizado posteroinferiormente à glande do clitóris e anteriormente ao óstio da vagina. De cada lado do óstio externo da uretra 
estão as aberturas dos ductos das glândulas uretrais. O tamanho e a aparência do óstio da vagina variam com a condição do 
himen, uma fina prega de túnica mucosa no óstio da vagina, circundando seu lumen. Após sua ruptura, apenas remanescentes 
do hímen, as carúnculas himenais (pregas), são visíveis (Figura 3.544). 
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Bulbos do vestíbulo. Os bulbos do vestíbulo são massas pares de tecido erétil alongado, que se situam lateralmente ao 
longo do óstio da vagina, cobertos pelos músculos bulboesponjosos (Figura 3.554). Os bulbos do vestíbulo são homólogos ao 
bulbo do pênis e do corpo esponjoso. 


Glândulas vestibulares. As glândulas vestibulares maiores (glândulas de Bartholin) estão localizadas de cada lado 
do vestíbulo da vagina, posterolateralmente ao óstio da vagina. As glândulas são arredondadas ou ovais e parcialmente 
sobrepostas posteriormente pelos bulbos do vestíbulo; ambos são circundados pelos músculos bulboesponjosos. Os finos 
ductos dessas glândulas seguem profundamente aos bulbos do vestíbulo e se abrem, no vestíbulo, de cada lado do óstio da 
vagina. Essas glândulas secretam muco para o vestíbulo durante a excitação sexual. As glândulas vestibulares menores são 
pequenas glândulas, de cada lado do vestíbulo, que se abrem nele, entre os Ostios da uretra e da vagina. Essas glândulas 
secretam muco para o vestíbulo, que umedece os lábios e o vestíbulo (Figura 3.544). 


Vasculatura do pudendo feminino. O suprimento arterial para o pudendo feminino é proveniente das artérias 
pudendas externa e interna (Figura 3.504 e Tabela 3.10). A artéria pudenda interna irriga a maior parte da pele, os órgãos 
genitais externos e músculos do períneo. As artérias labiais e do clitóris são ramos da artéria pudenda interna (Figura 3.554). 
As veias labiais são tributárias das veias pudendas internas e das veias acompanhantes. O ingurgitamento venoso durante a 
fase de excitação da resposta sexual provoca o aumento do tamanho e da consistência do clitóris e dos bulbos do vestíbulo. 
Como resultado, o clitóris se torna túrgido. 

O pudendo feminino contém uma rica rede de vasos linfáticos que seguem lateralmente para os linfonodos inguinais 
superficiais (Figura 3.558). A glande do clitóris e a parte anterior dos lábios menores do pudendo também podem drenar para 
os linfonodos inguinais profundos ou para os linfonodos ilíacos internos. 


Inervação do pudendo feminino. A face anterior do pudendo feminino é inervada pelos nervos labiais anteriores, 
derivados do nervo ilioinguinal e do ramo genital do nervo genitofemoral. A face posterior é inervada pelo ramo perineal do 
nervo cutâneo femoral posterior, lateralmente, e pelo nervo pudendo, centralmente. O nervo pudendo é o principal nervo do 
períneo. Seus nervos labiais posteriores inervam os lábios do pudendo; os ramos profundos e musculares inervam o óstio da 
vagina e os músculos superficiais do períneo; e o nervo dorsal do clitóris inerva os músculos profundos do períneo e 
fornecem sensibilidade ao clitóris (Figura 3.554). O bulbo do vestíbulo e os corpos eréteis do clitóris recebem fibras 
parassimpáticas via nervos cavernosos do plexo uterovaginal. A estimulação parassimpática provoca o aumento da secreção 
vaginal, ereção do clitóris e ingurgitamento do tecido erétil nos bulbos do vestíbulo. 
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[Figura 3.55] Suprimento sanguíneo, inervação e drenagem linfática do pudendo feminino. 


Músculos do períneo feminino 


Os músculos superficiais do períneo incluem os músculos transverso superficial do períneo, isquiocavernoso e 
bulboesponjoso (Figura 3.544). Detalhes das fixações, da inervação e de ações dos músculos são fornecidos na Tabela 3.9. 


Dilatação da uretra feminina 


DB uretra feminina é muito distensivel, porque contém quantidade considerável de tecido elástico, bem como de 
músculo liso. Pode ser facilmente dilatada sem que haja lesão. Consequentemente, a passagem de cateteres ou 
cistoscópios, nas mulheres, é muito mais fácil do que nos homens. 


Inflamação das glândulas vestibulares maiores 


Da glândulas vestibulares maiores (glândulas de Bartholin) geralmente não são palpáveis, exceto quando infectadas. 
A bartolinite, inflamação das glândulas vestibulares maiores, pode ser causada por inúmeros microrganismos 
patogênicos. As glândulas infectadas podem aumentar até o diâmetro de 4 a 5 cm e projetar-se na parede do reto. 


Bloqueios dos nervos pudendo e ilioinguinal 


Para aliviar a dor do parto, a anestesia por bloqueio do nervo pudendo pode ser realizada, injetando-se um agente 
anestésico local nos tecidos adjacentes ao nervo pudendo. A injeção pode ser aplicada onde o nervo pudendo cruza a 
face lateral do ligamento sacroespinal, próximo de sua inserção na espinha isquiática. Embora o bloqueio do nervo 
pudendo anestesie a maior parte do períneo, não anula a sensibilidade da parte anterior do períneo, que é inervada 
pelo nervo ilioinguinal. Para abolir a dor na parte anterior do períneo, um bloqueio do nervo ilioinguinal é realizado 
(Figura B3.14). 
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Figura B3.14 


Técnicas de imagem da pelve e do períneo 


A RM possibilita uma excelente avaliação das estruturas pélvicas masculina e feminina (Figuras 3.56 e 3.57). Permite 
também a identificação de tumores e anomalias congênitas. 
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Fig ura 3.57, RM da pelve e do períneo feminino. 

A pelve feminina é comumente examinada por ultrassonografia. As vísceras são examinadas colocando-se um 
transdutor na parte inferior do abdome, imediatamente acima da sinfise púbica (A na Figura 3.584). Para o utero não 
grávido, a bexiga urinária cheia serve como “janela” acústica, conduzindo ondas sonoras refletidas e transmitidas para as 
vísceras e a partir delas, o útero é retrovertido pela bexiga cheia (Figura 3.58B,E). Atualmente, as vísceras são 
estudadas mais frequentemente por meio de um transdutor transvaginal (B na Figura 3.58A,D). A ultrassonografia é o 
procedimento de escolha para examinar o feto e o embrião em desenvolvimento (Figura 3.58E,F). 
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O dorso, a face posterior do tronco, abaixo do pescoço e acima da região glútea, é a região do corpo à qual estão fixadas a 
cabeça, o pescoço e os membros. Em razão de sua associação com o tronco, a região posterior do pescoço, os músculos 
posteriores e profundos do pescoço e suas vértebras também são descritos neste capítulo. O dorso consiste em: 


e Pele. 
Tela subcutânea. 


e Fascia profunda. 
e Músculos (uma camada superficial relacionada com o posicionamento e movimento dos membros superiores, e camadas 
profundas relacionadas com a postura, o movimento e a manutenção da posição do esqueleto axial). 


Ligamentos. 
e Coluna vertebral. 
e Costelas (na região torácica). 


Medula espinal e meninges (membranas que recobrem a medula espinal). 


e Diversos nervos e vasos segmentares. 


Coluna vertebral 


A coluna vertebral, estendendo-se do crânio até o ápice do cóccix, forma o esqueleto do pescoço e do dorso, e é a parte 
principal do esqueleto axial (os ossos articulados do crânio, coluna vertebral, costelas e esterno). A coluna vertebral protege a 
medula espinal e os nervos espinais, sustenta o peso do corpo acima do nível de pelve, fornece um eixo parcialmente rígido e 
flexível para o corpo e um pivô para a cabeça, e exerce papel importante na postura e locomoção. 

A coluna vertebral de um adulto consiste tipicamente em 33 vértebras dispostas em cinco regiões: sete cervicais, 12 
torácicas, cinco lombares, cinco sacrais e quatro coccigeas (Figura 4.14-D). O ângulo lombossacral localiza-se na junção da 
região lombar da coluna vertebral com o sacro. Movimentos significativos ocorrem apenas entre as 25 vértebras superiores. 
Em adultos, as cinco vértebras sacrais encontram-se fundidas, formando o sacro, e as quatro vértebras coccígeas encontram-se 
fundidas para formar o cóccix. As vértebras gradualmente tornam-se maiores à medida que a coluna vertebral desce em 
direção ao sacro e, em seguida, tornam-se progressivamente menores em direção ao ápice do cóccix. Essas diferenças 
estruturais estão relacionadas com o fato de que as vértebras sucessivas suportam quantidades crescentes do peso do corpo. A 
coluna vertebral alcança o tamanho máximo imediatamente acima do sacro, que transfere o peso para o cíngulo do membro 
inferior, nas articulações sacroilíacas. A coluna vertebral pré-sacral é flexível porque é composta de vértebras unidas por 
discos intervertebrais semirrígidos. As 25 primeiras vértebras, incluindo as cervicais, torácicas, lombares e a primeira 
vértebra sacral, também se articulam nas articulações dos processos articulares (zigoapofisiais), que facilitam e controlam a 
flexibilidade da coluna vertebral. Os corpos das vértebras contribuem aproximadamente com três quartos da altura da coluna 
vertebral pré-sacral, e a fibrocartilagem dos discos intervertebrais contribui aproximadamente com um quarto. A forma e a 
resistência das vértebras e dos discos intervertebrais, ligamentos e músculos fornecem estabilidade para a coluna vertebral. 


Vértebras: 
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Curvaturas da coluna vertebral 


A coluna vertebral, nos adultos, apresenta quatro curvaturas: cervical, torácica, lombar e sacral (Figura 4.1D). As curvaturas 
fornecem um suporte flexível (resiliência) para o corpo. As curvaturas torácica e sacral (cifoses) são côncavas 
anteriormente, enquanto as curvaturas cervical e lombar (lordoses) são côncavas posteriormente. As curvaturas torácica e 
sacral são curvaturas primárias que se desenvolvem durante o período fetal. Curvaturas primárias são conservadas por toda 
a vida como consequência das diferenças na altura entre as partes anterior e posterior das vértebras. As curvaturas cervical e 
lombar são curvaturas secundárias que começam a aparecer na região cervical, durante o período fetal, mas não se tornam 
evidentes até a lactância. As curvaturas secundárias são conservadas basicamente pelas diferenças na espessura entre as partes 


anterior e posterior dos discos intervertebrais (Figura 4.1£). A lordose cervical torna-se proeminente quando a criança 
começa a manter a cabeça ereta. 

A lordose lombar torna-se evidente quando a criança começa a andar e assume a postura ortostática. Geralmente é mais 
pronunciada nas mulheres e termina no ângulo lombossacral, formado na junção da vértebra L V com o sacro. A cifose 
sacral das mulheres é reduzida, de modo que o cóccix se protrai menos na abertura inferior da pelve (canal de nascimento). 

As curvaturas fornecem flexibilidade adicional (resiliência com absorção de choque) para a coluna vertebral, aumentando 
ainda mais aquela proporcionada pelos discos intervertebrais. Embora a flexibilidade proporcionada pelo disco intervertebral 
seja passiva e limitada principalmente pelas articulações dos processos articulares e ligamentos longitudinais, a flexibilidade 
proporcionada pelas curvaturas sofre resistência ativa pela contração do grupo de músculos antagonistas ao movimento. 


Anatomia de superfície das curvaturas da coluna vertebral 


Quando se observa a face posterior do tronco, especialmente na vista lateral, as curvaturas normais da coluna vertebral 
tornam-se evidentes. 


Lordose cervical 
(2º curvatura) 
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Vista lateral das curvaturas normais da coluna vertebral 


Figura AS4.I 


Curvaturas anormais da coluna vertebral 


Dem algumas pessoas as curvaturas anormais são consequências de anomalias no desenvolvimento, e em outras, de 
processos patológicos como a osteoporose. A osteoporose é caracterizada por desmineralização efetiva dos ossos e 
desequilíbrio entre deposição e reabsorção de cálcio. Os ossos tornam-se frágeis e sujeitos a fraturas. A osteoporose 
ocorre em todas as vértebras, mas é mais comum nas vértebras torácicas. É um achado especialmente comum após a 
menopausa. 
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Figura B4.1 


A hipercifose torácica é caracterizada por aumento anormal na curvatura torácica; a coluna vertebral se curva 
posteriormente (Figura B4.1A,B). Essa anormalidade pode resultar da erosão da parte anterior de uma ou mais 
vértebras. A erosão progressiva e o colapso das vértebras resultam em perda da altura total. Corcunda de viúva é um 
nome coloquial para a hipercifose torácica em mulheres idosas, resultante da osteoporose; no entanto, a hipercifose 
ocorre em pessoas idosas de ambos os sexos. 

A hiperlordose é caracterizada por rotação anterior da pelve, que produz aumento anormal na curvatura lombar; a 
coluna vertebral torna-se mais convexa anteriormente (Figura B4.1A,C). Essa deformidade por extensão anormal pode 
estar associada à fraqueza da musculatura do tronco, especialmente os músculos da parede abdominal anterolateral. 
Para compensar as alterações na linha de gravidade normal, as mulheres desenvolvem lordose temporária durante o 
estágio final da gravidez. 

A escoliose é caracterizada por curvatura lateral anormal, acompanhada pela rotação das vértebras (Figura B4. I D,E). 
Os processos espinhosos giram em direção à concavidade da curvatura anormal. A escoliose é a deformidade mais 
comum da coluna vertebral em meninas na puberdade (12 a |5 anos de idade). A fraqueza assimétrica dos músculos 
intrínsecos do dorso (escoliose miopática), a falha do desenvolvimento de metade de vértebra (hemivértebra) e diferença 
no comprimento dos membros inferiores são outras causas de escoliose. 
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Figura B4.1 


Estrutura e função das vértebras 


O tamanho e outras características das vértebras variam de uma região da coluna vertebral para outra e, em grau menor, dentro 
de cada região. Uma vértebra típica apresenta um corpo vertebral, um arco vertebral e sete processos (Figura 4.24-C). O 
corpo vertebral (a parte anterior, mais maciça da vértebra) dá resistência à coluna vertebral e sustenta o peso do corpo. O 
tamanho dos corpos vertebrais, especialmente de T IV para baixo, aumenta para sustentar o peso cada vez maior do corpo. Em 
vida, a maior parte das faces superior e inferior dos corpos vertebrais é recoberta com cartilagem hialina, que é remanescente 
do molde cartilagineo a partir do qual os ossos se desenvolvem, exceto na periferia, onde há um anel de osso liso, a margem 
epifisial (Figura 4.24). Os remanescentes cartilagíneos permitem alguma difusão de líquido entre o disco intervertebral e os 
capilares no corpo vertebral. 
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O arco vertebral situa-se posteriormente ao corpo vertebral e é formado pelos pedículos e lâminas direitos e esquerdos 
(Figura 4.2C). Os pediculos dos arcos vertebrais são processos curtos e sólidos que unem o arco vertebral ao corpo 
vertebral. Os pedículos dos arcos vertebrais projetam-se posteriormente para encontrar duas placas de osso largas e planas, 
chamadas de lâminas dos arcos vertebrais, que se unem na linha mediana (Figura 4.24-C). O arco vertebral e a face 
posterior do corpo vertebral formam as paredes do forame vertebral. A sucessão dos forames vertebrais, na coluna vertebral 
articulada, forma o canal vertebral, que contém a medula espinal, as meninges (membranas protetoras), gordura, raízes dos 
nervos espinais e vasos. As endentações formadas pela projeção do corpo vertebral e processos articulares acima e abaixo dos 
pedículos são as incisuras vertebrais (Figura 4.28). As incisuras vertebrais superior e inferior das vértebras adjacentes 
contribuem para a formação dos forames intervertebrais, que dão passagem para as raízes dos nervos espinais e vasos 
acompanhantes, e contêm os gânglios sensitivos dos nervos espinais (Figura 4.2D). 

Sete processos originam-se do arco vertebral de uma vértebra típica (Figura 4.24-C): 


e Um processo espinhoso mediano que se projeta posteriormente (e normalmente para baixo) a partir do arco vertebral, na 
junção das lâminas, e geralmente se sobrepõe à vértebra abaixo. 
e Dois processos transversos que se projetam posterolateralmente a partir das junções dos pedículos e lâminas. 


e Quatro processos articulares — dois superiores e dois inferiores — que também se originam das junções dos pedículos e 
lâminas, cada um apresentando uma face articular. 


O processo espinhoso e os dois processos transversos projetam-se a partir do arco vertebral e fornecem inserções para os 
músculos profundos do dorso, funcionando como alavancas que ajudam os músculos a mover as vértebras (Figura 4.20). Os 
quatro processos articulares estão em aposição aos processos correspondentes das vértebras superior e inferior a eles, 
formando as articulações dos processos articulares (Figura 4.2D). A direção das faces articulares nos processos articulares 
determina os tipos de movimentos permitidos e restritos, entre as vértebras adjacentes de cada região. A interligação dos 
processos articulares também auxilia na manutenção do alinhamento das vértebras adjacentes, impedindo especificamente que 


uma vértebra deslize anteriormente sobre a vértebra abaixo. 


Laminectomia 


Dum. laminectomia é a excisão cirúrgica de um ou mais processos espinhosos e suas lâminas de sustentação em 
uma região específica da coluna vertebral (| na Figura B4.2). O termo também é usado com frequência para indicar a 
remoção da maior parte do arco vertebral, por meio da transecção dos pedículos (2 na Figura B4.2). As laminectomias 
proporcionam acesso ao canal vertebral para aliviar a pressão sobre a medula espinal ou raízes dos nervos, comumente 
provocada por um tumor, hérnia de disco intervertebral ou hipertrofia óssea. 






Processo espinhoso 


Arco vertebral 


Forame vertebral 
(canal vertebral na coluna 
vertebral articulada) 


Corpo vertebral 


Figura B4.2 


Fraturas de vértebras 


C e fraturas-luxações da coluna vertebral geralmente resultam de flexão forçada súbita, como as que 
acontecem nos acidentes automobilísticos. Tipicamente, a lesão é uma fratura por esmagamento ou compressão do 
corpo de uma ou mais vértebras. Se ocorrer movimento anterior violento da vértebra, além da compressão, uma 
vértebra pode ser deslocada anteriormente sobre a vértebra abaixo dela. Isso, em geral, causa luxação e fratura das 
faces articulares entre as duas vértebras, além de causar a ruptura dos ligamentos interespinais. A maioria das lesões 
por flexão da coluna vertebral mais graves é acompanhada por lesões irreparáveis da medula espinal. 


Características regionais das vértebras 


Cada uma das 33 vértebras é única. Contudo, a maioria das vértebras demonstra aspectos peculiares identificando-as como 
pertencentes a uma das cinco regiões da coluna vertebral (p. ex., as vértebras cervicais são caracterizadas pela presença de 
forames nos seus processos transversos). Em cada região, as faces articulares são orientadas a partir dos processos articulares 
das vértebras em uma direção característica, que determina o tipo de movimento permitido entre as vértebras adjacentes e, 
coletivamente, para a região. As variações regionais no tamanho e formato do canal vertebral acomodam espessura variável da 


medula espinal. As principais características regionais das vértebras estão resumidas nas Tabelas 4.1 a 4.4 e nas Figuras 4.3 a 


4.7. 
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Tabela 4.1 Vértebras cervicais 


Vértebras cervicais (C I-C VII) formam o esqueleto do pescoço; o atlas (C |) e o axis (C Il) são vértebras cervicais atípicas. 


Corpo Pequeno e mais largo laterolateralmente do que anteroposteriormente; a face superior é côncava entre os uncos dos 
vertebral corpos vertebrais adjacentes; a face inferior é convexa 


Forame Grande e triangular 
vertebral 


Processos Forames transversários; pequenos ou ausentes em C VII; artérias vertebrais, veias acompanhantes e plexos 
transversos | simpáticos passam através dos forames (exceto em C VII, que dá passagem apenas a pequenas veias vertebrais 
acessórias); tubérculos anterior e posterior 





Processos Faces articulares superiores direcionadas superoposteriormente; faces articulares inferiores direcionadas 


articulares inferoanteriormente 


Processos C III-C V pequenos e bífidos (divididos em duas partes); o processo de C VI é longo, o de C VII é mais longo (C VII é 
espinhosos | denominada vértebra proeminente 


Atlas (C1) Anular; relativamente reniforme quando vista de cima ou de baixo 
Sem processo espinhoso ou corpo; consiste em duas massas laterais conectadas por arcos anterior e posterior 
Faces articulares superiores côncavas criam articulações atlantoccipitais com os côndilos occipitais; faces 


articulares inferiores encontram-se com a vértebra C Il para criar as articulações atlantoaxiais laterais 


Áxis (C2) A vértebra cervical mais forte 
Característica distintiva é o dente, que se projeta superiormente a partir de seu corpo e fornece um pivô em torno do 
qual o atlas gira e carrega o crânio 
Articula-se anteriormente com o arco anterior e posteriormente com o ligamento transverso do atlas 
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dito Vértebras lombares. A e B. Características ósseas. C. Radiografia lateral da região lombar da coluna vertebral. D. Radiografia lateral entre 
LI-L Il. As letras referem-se às estruturas que aparecem em C. 


Tabela 4.2 Vértebras torácicas 


Vértebras torácicas (T |-T XII) formam a parte posterior do esqueleto do tórax e articulam-se com as costelas. O espaço entre os 
corpos vertebrais é o local do disco intervertebral. 


Cordiforme; tem uma ou duas fóveas para articulação com a cabeça da costela (H) 


Forame Circular e menor do que aqueles nas regiões cervical e lombar 
vertebral 





Processo Longo e forte; estende-se posterolateralmente; comprimento diminui de T I-T XII; aqueles de T I-T X têm fóveas 
transverso costais dos processos transversos para articulação com tubérculo da costela 


(TP) 


Processos Faces articulares superiores direcionadas posterior e um pouco lateralmente; faces articulares inferiores 
articulares direcionadas anterior e um pouco medialmente 


Processo Longo; inclina-se posteroinferiormente; a ponta estende-se até o nível do corpo vertebral abaixo 
espinhoso 
(SP) 





Tabela 4.3 Vértebras lombares 


Corpo Maciço; reniforme quando visto superiormente; maior e mais pesado do que aqueles das outras regiões 
vertebral 


Forame Triangular; maior do que nas vértebras torácicas e menor do que nas vértebras cervicais 
vertebral 


Processos Longos e finos; processo acessório na superfície posterior da base de cada processo 
transversos 


Processos Faces articulares superiores direcionadas posteromedialmente (ou medialmente); faces articulares inferiores 
articulares direcionadas anterolateralmente (ou lateralmente); processo mamilar na superfície posterior de cada processo 
articular superior 
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[IAM EPA Sacro e cóccix. A. Base e face pélvica. B. Radiografia posteroanterior. C. Face dorsal. D. Corte coronal através dos primeiros forames 
sacrais. 


Tabela 4.4 Sacro e cóccix 


O sacro, grande e cuneiforme nos adultos, é composto por cinco vértebras sacrais fundidas. Ele fornece resistência e 
estabilidade para a pelve e transmite o peso do corpo para o cíngulo do membro inferior, por meio das articulações 
sacroiliacas. A base do sacro é formada pela superfície superior da vértebra S |. Seus processos articulares superiores 
articulam-se com os processos articulares inferiores da vértebra L V. A margem projetada anteriormente do corpo da primeira 
vértebra sacral é o promontório da base do sacro. Nas faces pélvica e dorsal encontram-se quatro pares de forames sacrais 
para a saída dos ramos dos quatro primeiros nervos espinais sacrais e seus vasos acompanhantes. A face pélvica do sacro é 
lisa e côncava. As quatro linhas transversas indicam onde ocorreu a fusão das vértebras sacrais. A face posterior do sacro é 
rugosa e convexa. Os processos espinhosos fundidos formam a crista sacral mediana. Os processos articulares fundidos 
formam as cristas sacrais mediais, as pontas fundidas dos processos transversos formam as cristas sacrais laterais. O hiato 
sacral, em forma de U invertido, resulta da ausência das lâminas e dos processos espinhosos das vértebras S IV e S V. O hiato 
sacral leva ao canal sacral, a extremidade inferior do canal vertebral. Os cornos sacrais representam os processos articulares 
inferiores da vértebra S V, projetam-se inferiormente de cada lado do hiato sacral e são um guia útil para sua localização. A 
parte lateral do sacro tem uma face (articular) auricular, que participa da articulação sacroilíaca. As quatro vértebras do céccix 
afunilado são remanescentes do esqueleto da eminência caudal embrionária. As três vértebras distais fundem-se durante a 
meia-idade para formar o cóccix, um osso com forma de bico que se articula como o sacro. 


Anatomia de superfície da coluna vertebral 


O processo espinhoso da vértebra C VII pode ser observado quando o dorso é fletido (Figura AS4.24,B), mas a maioria 
dos processos espinhosos pode ser palpada, mesmo em uma pessoa obesa, porque a gordura normalmente não se acumula 
na linha mediana. Embora C VII seja o processo superior mais visível (vértebra proeminente), o processo espinhoso de T 
I pode ser o mais proeminente. Os processos espinhosos de C II-C VI podem ser palpados no sulco nucal, entre os 
músculos do pescoço; os processos espinhosos de C III-C V estão separados da superfície pelo ligamento nucal, 
tornando-os mais difíceis de serem palpados. A vértebra C I não tem processo espinhoso. Os processos transversos das 
vértebras C I, C VI e C VII também são palpáveis. Os processos transversos de C I podem ser detectados por palpação 
profunda posteroinferiormente às extremidades dos processos mastoides dos ossos temporais (proeminências ósseas 
posteriores às orelhas). 

Os processos espinhosos das vértebras torácicas podem ser observados em pessoas magras e podem ser palpados, de 
cima para baixo, começando no processo espinhoso de C VII. As extremidades dos processos espinhosos torácicos não 
indicam o nível dos corpos vertebrais correspondentes porque se sobrepõem à vértebra abaixo. Os processos transversos 
das vértebras torácicas geralmente podem ser palpados de cada lado dos processos espinhosos na região torácica; e nas 
pessoas magras, as costelas podem ser palpadas do tubérculo até o ângulo da costela, pelo menos na parte inferior do 
dorso (inferiormente à escápula). 

Os processos espinhosos das vértebras lombares são grandes e fáceis de observar quando o tronco é fletido e também 
podem ser palpados no sulco mediano posterior (Figura AS4.2C). Uma linha horizontal que une os pontos mais altos 
das cristas ilíacas passa através da extremidade do processo espinhoso L IV e do disco intervertebral L IV-L V. Esse é um 
ponto de referência útil quando se realiza uma punção lombar para obter uma amostra de líquido cerebrospinal (veja 
“Punção Lombar”, boxe azul neste capítulo). Os processos transversos são cobertos por músculos espessos e podem ou 
não ser palpáveis. 

O processo espinhoso de S II está situado no meio de uma linha traçada entre as espinhas ilíacas posterossuperiores, 
indicadas pelas pequenas depressões cutâneas formadas pela fixação da pele e da fáscia muscular a essas espinhas. O nível 
indica a extensão inferior do espaço subaracnóideo (cisterna lombar). A crista sacral mediana pode ser palpada na linha 
mediana inferiormente ao processo espinhoso de L V (Figura AS4.2D). O hiato sacral pode ser palpado na extremidade 
inferior do sacro, na parte superior da fenda interghitea entre as nádegas. O exame clínico do cóccix é feito com um dedo 
enluvado no canal anal, e seu ápice pode ser palpado aproximadamente 2,5 cm posterossuperiormente ao ânus. A região 
(trígono) sacral é formada pelas linhas que unem as duas espinhas ilíacas posterossuperiores e a parte superior da fenda 
interglútea. A região (trígono) sacral que delimita o sacro é uma área comum de dor, resultante de entorses lombares. 
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Espinha bífida 

«> 

WU DA anomalia congênita mais comum da coluna vertebral é a espinha bífida oculta, na qual as lâminas (arcos 
neurais embrionários) de L V e/ou S | não se desenvolvem e nem se fundem normalmente. Esse defeito ósseo, 
encontrado em até 24% das pessoas, é ocultado pela pele, mas sua localização é frequentemente indicada por um tufo 
de pelos. A maioria das pessoas com espinha bifida oculta não tem problemas no dorso. Nos tipos graves de espinha 
bifida, como, por exemplo, a espinha bífida cística, pode haver desenvolvimento incompleto de um ou mais arcos 
vertebrais (Moore e Persaud, 2008) (Figura B4.3). A espinha bífida cística está associada à herniação das meninges 
(meningocele) e/ou à medula espinal (meningomielocele). Geralmente existem manifestações neurológicas nos casos 
graves de meningomielocele (p. ex., paralisia dos membros e distúrbios no controle da bexiga urinária e do intestino). 
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Recém-nascido com espinha bífida cística 


Figura B4.3 





Espondilolistese 


Figura B4.4 


Luxação das vértebras 


o. corpos das vértebras cervicais podem sofrer luxação nos traumatismos do pescoço, com uma força menor do 
que a necessária para fraturá-las. Devido ao grande canal vertebral situado na região cervical, pode ocorrer uma 
pequena luxação, sem danos à medula espinal. Quando ocorre luxação grave da vértebra cervical há lesão da medula 
espinal. Se a luxação não resultar em “cavalgamento das faces articulares”, com o travamento dos processos articulares 
deslocados, pode haver autorredução das vértebras cervicais, de modo que a radiografia pode não indicar que houve 
lesão da medula espinal. A RM revela o dano resultante ao tecido mole. 

A hiperextensão grave do pescoço (lesão em “chicote”) pode ocorrer durante a colisão na traseira dos automóveis, 
especialmente quando o encosto da cabeça está muito baixo. Nesses tipos de lesões por hiperextensão, o ligamento 
longitudinal anterior é muito estirado e pode se romper. 

A luxação das vértebras nas regiões torácica e lombar é incomum, devido à interligação de seus processos 
articulares; contudo, em razão da transição abrupta da região torácica, relativamente inflexível, para a região lombar, 
muito mais móvel, as vértebras T Xl e T XII são as vértebras não cervicais fraturadas com maior frequência. 

As fraturas das partes interarticulares das lâminas vertebrais de L V (espondilólse de L V) podem resultar no 
deslocamento do corpo vertebral de L V para frente em relação ao sacro (espondilolistese) (Figura B4.4). A espondilólise 
de L V ou a suscetibilidade a ela, provavelmente, resulta de falha do centro de L V em unir-se adequadamente com os 
arcos neurais durante o desenvolvimento. A espondilolistese na articulação L V-S | pode (mas não necessariamente) 
resultar em compressão dos nervos espinais da cauda equina à medida que passam para a parte superior do sacro, 
provocando dor lombar e no membro inferior. A projeção do corpo vertebral de L V na abertura superior da pelve 
reduz o diâmetro anteroposterior dessa abertura. 

A hiperextensão acentuada tem mais probabilidade de lesionar as partes posteriores das vértebras — os arcos 
vertebrais e seus processos. À hiperextensão acentuada do pescoço (p. ex., como ocorre durante lesões de mergulho) 
pode comprimir o arco posterior da vértebra C |, entre o occipital e a vértebra C Il. Nesses casos, a vértebra C 
| geralmente se quebra em um ou em ambos os sulcos das artérias vertebrais (setas brancas, Figura B4.5). O ligamento 
longitudinal anterior e o anel fibroso adjacente do disco intervertebral C II-C Ill também podem se romper. Se isso 
ocorrer, o crânio e as vértebras C | e C Il são separados do resto do esqueleto axial, e a medula espinal é seccionada 
rompida. Indivíduos com essa lesão raramente sobrevivem. 
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Estenose vertebral lombar 


+, estenose vertebral lombar é descrita como a estenose do forame vertebral em uma ou mais vértebras lombares 
(Figura B4.6). A estenose de um forame intervertebral isolado pode provocar compressão de uma ou mais raízes dos 
nervos espinais, que estejam ocupando o canal vertebral. O tratamento cirúrgico consiste em laminectomia 
descompressiva. A estenose vertebral lombar pode ser uma anomalia hereditária que torna a pessoa mais vulnerável às 
alterações degenerativas relacionadas ao envelhecimento, como uma protrusão do disco intervertebral. Quando a 
protrusão do disco intervertebral ocorre em um paciente com estenose vertebral, isso compromete ainda mais o 
tamanho do canal vertebral, assim como a proliferação artrítica e a degeneração ligamentar. Deve-se observar também 
que os nervos espinais lombares aumentam de tamanho à medida que a coluna vertebral desce, mas os forames 
intervertebrais diminuem de tamanho. 
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Articulações da coluna vertebral 


As articulações da coluna vertebral incluem as articulações dos corpos vertebrais, as articulações dos arcos vertebrais, as 
articulações craniovertebrais, as articulações costovertebrais (Capítulo 1) e as articulações sacroiliacas (Capítulo 3). 


Articulações dos corpos vertebrais 


As articulações dos corpos vertebrais são sinfises (articulações cartilagineas secundárias), projetadas para sustentação de 
peso e resistência. As faces articulares das vértebras adjacentes são unidas pelos discos intervertebrais e ligamentos (Figura 
4.8). Os discos intervertebrais, interpostos entre os corpos das vértebras adjacentes, proporcionam fixações fortes entre os 
corpos vertebrais. Além de também permitirem o movimento entre as vértebras adjacentes, os discos têm deformabilidade 
elástica, o que permite que absorvam o choque. Cada disco intervertebral é composto de um anel fibroso, a parte fibrosa 
externa, e de uma massa central gelatinosa, o núcleo pulposo. 

O anel fibroso é um anel que consiste em lamelas concêntricas de fibrocartilagem que formam a circunferência do disco 
intervertebral. Os anéis inserem-se nas margens epifisiais lisas e arredondadas situadas nas faces articulares dos corpos 
vertebrais (Figura 4.8C). As fibras que formam cada lamela seguem obliquamente de uma vértebra até a outra; tipicamente, as 
fibras de uma lamela formam ângulos retos com aquelas das vértebras adjacentes. 

O núcleo pulposo é o cerne do disco intervertebral (Figura 4.8) e, ao nascimento, esses núcleos contêm aproximadamente 
85% de água. O núcleo pulposo torna-se mais largo quando comprimido e mais estreito quando tensionado ou distendido. A 
compressão e a tensão ocorrem simultaneamente no mesmo disco durante o movimento da coluna vertebral (p. ex., flexão 
anterior e lateral, extensão e rotação); o nucleo túrgido atua como um fulcro semilíquido (Figura 4.8D-F). Com o 
envelhecimento, os núcleos pulposos se desidratam e perdem elastina e proteoglicanos enquanto ganham colágeno, e acabam 
tornando-se desidratados e granulosos. Como resultado, os discos intervertebrais perdem seu turgor, ficando rijos e mais 
resistentes à deformação. À medida que isso ocorre, o anel assume uma parte maior da carga vertical e dos estresses 
associados e entorses. 

As lamelas do anel fibroso tornam-se espessas com a idade e frequentemente desenvolvem fissuras e cavidades. Como as 
lamelas do anel fibroso são mais finas e menos numerosas posteriormente do que o são anterior ou lateralmente, o núcleo 
pulposo não está centralizado no disco, e sim posicionado posteriormente (Figura 4.8C). O nucleo pulposo é avascular. 
Recebe sua nutrição por difusão dos vasos sanguíneos situados na periferia do anel fibroso e do corpo vertebral. 

Não há disco intervertebral entre as vértebras C I (atlas) e C II (axis). O disco funcional mais inferior está localizado entre 
as vértebras L V e S I. Os discos variam em espessura nas diferentes regiões. São mais espessos nas regiões lombar e 
cervical, e mais finos na parte superior da região torácica. Sua espessura relativa está relacionada com a amplitude de 
movimento, e suas formas variadas produzem as curvaturas secundárias da coluna vertebral. Os discos são mais espessos 
anteriormente nas regiões cervical e lombar, e sua espessura é mais uniforme na região torácica. 

As articulações uncovertebrais (de Luschka) estão situadas entre os uncos dos corpos das vértebras C III-C VI e as faces 
inferolaterais obliquas dos corpos vertebrais superiores a elas (Figura 4.9). As articulações estão nas margens laterais e 
posterolaterais dos discos intervertebrais. As faces articulares dessas estruturas, semelhantes a articulações, são cobertas com 
cartilagem e contêm uma cápsula cheia de líquido. Alguns as consideram articulações sinoviais, enquanto outros as 
consideram espaços degenerativos (nos discos preenchidos com líquido extracelular. As articulações uncovertebrais são locais 
frequentes de formação de esporões ósseos que podem provocar dor cervical. 

O ligamento longitudinal anterior é uma faixa fibrosa forte e larga que cobre e une as faces anterolaterais dos corpos 
vertebrais e discos intervertebrais (Figuras 4.84 e 4.104). O ligamento estende-se da face pélvica do sacro até o tubérculo 
anterior da vértebra C I (atlas) e o occipital, anteriormente ao forame magno. O ligamento longitudinal anterior mantém a 
estabilidade das articulações intervertebrais e limita a extensão da coluna vertebral. 

O ligamento longitudinal posterior é uma faixa muito mais estreita e um pouco mais fraca em comparação ao ligamento 
longitudinal anterior. O ligamento longitudinal posterior segue dentro do canal vertebral, ao longo da face posterior dos corpos 
vertebrais (Figura 4.84,C). Está fixado, principalmente, aos discos intervertebrais e menos às margens posteriores dos corpos 
vertebrais de C II (axis) até o sacro. O ligamento longitudinal posterior ajuda a impedir a hiperflexão da coluna vertebral e a 
herniação posterior dos discos intervertebrais. É bem inervado por terminações nervosas nociceptivas. 
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JTEKT: Estrutura e função dos discos intervertebrais (IV). 
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Ji") Articulações uncovertebrais. Essas articulações encontram-se na margem posterolateral dos discos intervertebrais cervicais. 


Articulações dos arcos vertebrais 


As articulações dos arcos vertebrais são as articulações dos processos articulares. Elas são articulações sinoviais planas 
entre os processos articulares superior e inferior das vértebras adjacentes. Cada articulação é envolvida por uma cápsula 
articular fina e frouxa, que está fixada às margens das faces articulares dos processos articulares das vértebras adjacentes 
(Figura 4.108B,C). Ligamentos acessórios unem as lâminas, os processos transversos e os processos espinhosos, e ajudam a 
estabilizar as articulações. As articulações dos processos articulares permitem movimentos de deslizamento entre os processos 
articulares; o formato e a disposição das faces articulares determinam o tipo de movimento possível. As articulações dos 
processos articulares são inervadas pelos ramos articulares que se originam dos ramos mediais dos ramos posteriores dos 
nervos espinais (Figura 4.11). Cada ramo posterior inerva duas articulações adjacentes; consequentemente, cada articulação é 
inervada por dois nervos espinais. 
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JATEKA Articulações e ligamentos da coluna vertebral. A. Os pedículos das vértebras superiores foram cortados inteiramente e seus 


corpos, removidos. Uma costela e sua articulação costovertebral e ligamentos associados são mostrados. B. Neste corte transversal de um disco 


intervertebral, o núcleo pulposo foi removido para mostrar a lâmina de cartilagem hialina cobrindo a face superior do corpo vertebral. C. O arco vertebral da 
vértebra superior foi removido para mostrar o ligamento longitudinal posterior. D. Ligamentos da região cervical. 
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Ji! Inervação das articulações dos processos articulares. 


Ligamentos acessórios das articulações intervertebrais 


As lâminas dos arcos vertebrais adjacentes são unidas por faixas largas e amarelo-claras de tecido fibroso elástico, chamadas 
de ligamentos amarelos, que se estendem quase verticalmente entre a lâmina superior e a lâmina inferior (Figura 4.104). Os 
ligamentos unem as lâminas das vértebras, formando seções alternadas da parede posterior do canal vertebral. Os ligamentos 
amarelos resistem à separação das lâminas, impedindo a flexão abrupta da coluna vertebral e evitando, dessa maneira, lesão 
aos discos intervertebrais. 

Os ligamentos amarelos, fortes e elásticos ajudam a preservar as curvaturas normais da coluna vertebral e auxiliam na 
extensão da coluna após a flexão. Os processos espinhosos adjacentes são unidos por ligamentos interespinais fracos, quase 
membranáceos, e por ligamentos supraespinais fortes e fibrosos (Figura 4.10B,C). O ligamento supraespinal funde-se 
superiormente com o ligamento nucal, o ligamento forte e mediano do pescoço. O ligamento nucal é composto de tecido 
fibroelástico espesso, estendendo-se desde a protuberância occipital externa e margem posterior do forame magno até os 
processos espinhosos das vértebras cervicais. Devido aos curtos processos espinhosos de C III-C V, o ligamento nucal 
substitui o osso, fornecendo o local para as fixações musculares. Os ligamentos intertransversários (Figura 4.10C), que 
unem os processos transversos adjacentes, consistem em fibras dispersas na região cervical e cordões fibrosos na região 
torácica. Na região lombar esses ligamentos são finos e membranáceos. 


Envelhecimento das vértebras e discos intervertebrais 


® 

© Durante a meia-idade e a velhice, há redução geral da densidade e resistência ósseas, particularmente na parte 
central, no interior do corpo vertebral, o que resulta na formação de concavidades cada vez maiores nas faces superior 
e inferior das vértebras. Os núcleos pulposos desidratam e perdem elastina e proteoglicanos, enquanto ganham 
colágeno. Como resultado, os discos intervertebrais perdem seu turgor, tornando-se rígidos e mais resistentes à 


deformação. As lamelas do anel se espessam e, frequentemente, surgem fissuras e cavidades. Embora as margens dos 
corpos vertebrais adjacentes estejam cada vez mais próximas à medida que as faces superior e inferior do corpo 
vertebral se tornam côncavas, já foi demonstrado que os discos intervertebrais aumentam de tamanho com a idade. 
Além de os discos intervertebrais se tornarem cada vez mais convexos, entre 20 e 70 anos de idade, seus diâmetros 
aumentam (Bogduk, 1997). O envelhecimento dos discos intervertebrais, combinado com a alteração do formato das 
vértebras, resulta em aumento das forças de compressão, na periferia dos corpos vertebrais, onde os discos se fixam. 
Em resposta, osteófitos comumente se desenvolvem em torno das margens dos corpos vertebrais. 


Lesão e doença das articulações dos processos articulares 


C ouands as articulações dos processos articulares sao lesionadas ou desenvolvem osteófitos durante o 
envelhecimento (osteoartrite), os nervos espinais relacionados são frequentemente afetados, o que provoca dor ao 
longo do padrão de distribuição dos dermatomos e espasmo nos músculos derivados dos miótomos associados (um 
miótomo consiste em todos os músculos ou partes de músculos que recebem inervação de um nervo espinal). A 
desnervação das articulações dos processos articulares lombares é um procedimento que pode ser usado para tratamento 
de dor lombar provocada por doença dessas articulações. Os nervos são seccionados próximo das articulações ou 
destruídos por rizólise percutânea por radiofrequência. O processo de desnervação é direcionado aos ramos articulares 
dos dois ramos posteriores adjacentes dos nervos espinais, porque cada articulação recebe inervação tanto do nervo 
que sai naquele nível quanto do nervo acima. 


Articulações craniovertebrais 


As articulações craniovertebrais incluem as articulações atlantoccipitais, entre o atlas (vértebra C I) e o occipital do crânio, e 
as articulações atlantoaxiais, entre as vértebras C I e C II. Essas articulações craniovertebrais são articulações sinoviais que 
não têm discos intervertebrais. Sua forma permite amplitude de movimento maior do que no resto da coluna vertebral. 


Articulações atlantoccipitais. As articulações atlantoccipitais, entre as massas laterais de C I (atlas) e os côndilos 
occipitais (Figura 4.12C), permitem acenar com a cabeça, como na flexão e extensão da cabeça que ocorrem quando queremos 
indicar aprovação. O movimento principal é a flexão, com pequena flexão lateral e rotação. Essas articulações também 
permitem inclinações laterais da cabeça. As articulações atlantoccipitais são articulações sinoviais do tipo elipsóidea e têm 
cápsulas articulares finas e frouxas. O crânio e C I também estão unidos pelas membranas atlantoccipitais anterior e 
posterior, que se estendem dos arcos anterior e posterior de C I até as margens anterior e posterior do forame magno (Figura 
4.128). As membranas atlantoccipitais anterior e posterior ajudam a impedir o movimento excessivo dessas articulações. 


Articulações atlantoaxiais. Existem três articulações atlantoaxiais: duas articulações atlantoaxiais laterais (direita 
e esquerda), entre as massas laterais de C I e as faces articulares superiores de C II (Figura 4.12C), e uma articulação 
atlantoaxial mediana, entre o dente de C II e o arco anterior e o ligamento transverso do atlas (Figura 4.124,B). A 
articulação atlantoaxial mediana é uma articulação trocóidea, enquanto as articulações atlantoaxiais laterais são articulações 
sinoviais planas. O movimento das três articulações atlantoaxiais permite que a cabeça gire de um lado para o outro, como 
ocorre quando giramos a cabeça para indicar desaprovação. Durante esse movimento, o crânio e a vértebra C I giram sobre a 
vértebra C II como uma unidade. Durante a rotação da cabeça, o dente de C II é o eixo (ou pivô), que é mantido em uma 
cavidade formada anteriormente pelo arco anterior do atlas e posteriormente pelo ligamento transverso do atlas. 

O ligamento transverso do atlas é uma faixa forte que se estende entre os tubérculos nas faces mediais das massas laterais 
da vértebra C I (Figura 4.124). Fascículos longitudinais superiores e inferiores, com orientação vertical, porém muito mais 
fracos, seguem do ligamento transverso até o occipital superiormente, e até o corpo de C II, inferiormente. Juntos, o 
ligamento transverso do atlas e os fascículos longitudinais formam o ligamento cruciforme do atlas (Figura 4.12C). 

Os ligamentos alares estendem-se das laterais do dente do áxis até as margens laterais do forame magno. Esses cordões 
arredondados e curtos fixam o crânio à vértebra C II e atuam como ligamentos de contenção, impedindo a rotação excessiva 
nas articulações. 

A membrana tectória é a forte continuação superior do ligamento longitudinal posterior que passa pela articulação 
atlantoaxial mediana, atravessando o forame magno até a parte central do assoalho da cavidade do crânio. A membrana segue 
do corpo vertebral de C II até a face interna do occipital e cobre os ligamentos alares e transverso do atlas (Figura 4.12B,C). 
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Articulações craniovertebrais. A. Ligamentos das articulações atlantoccipital e atlantoaxial. O grande forame vertebral do atlas 
(vértebra C |) é dividido em dois pelo ligamento transverso do atlas. O forame posterior, maior, é para a medula espinal, e o forame anterior, menor, é para o 
dente do áxis (vértebra C Il). B. A hemissecção da região craniovertebral mostra as articulações medianas e as continuidades membranáceas dos ligamentos 
amarelos e os ligamentos longitudinais na região craniovertebral. C. Fascículos do ligamento cruciforme. 


Movimentos da coluna vertebral 


A coluna vertebral pode realizar os seguintes movimentos (Figura 4.13): flexão, extensão, flexão lateral e rotação. A 
amplitude do movimento da coluna vertebral varia de acordo com a região e o indivíduo. A amplitude de movimento normal 
possível em adultos jovens saudáveis tipicamente diminui 50% ou mais com o envelhecimento. A mobilidade da coluna 
vertebral resulta principalmente da compressibilidade e elasticidade dos discos intervertebrais. A amplitude de movimento da 
coluna vertebral é limitada pela: 


e Espessura, elasticidade e compressibilidade dos discos intervertebrais. 

e Formato e orientação das articulações dos processos articulares. 

e Tensão das cápsulas articulares das articulações situadas acima. 

e Resistência dos músculos e ligamentos do dorso (como dos ligamentos amarelos e do ligamento longitudinal posterior). 
e Fixação à caixa torácica. 


e Volume dos tecidos adjacentes. 
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Os músculos do dorso que produzem os movimentos da coluna vertebral são discutidos subsequentemente; contudo, os 
movimentos não são produzidos exclusivamente pelos músculos do dorso. Estes são auxiliados pela gravidade e pela ação dos 
músculos da parede abdominal anterolateral (ver Capítulo 2). Os movimentos entre as vértebras adjacentes ocorrem nos 
núcleos pulposos resilientes dos discos intervertebrais e nas articulações dos processos articulares. 

A orientação dessas últimas articulações permite alguns movimentos e restringe outros. Embora os movimentos entre 
vértebras adjacentes sejam relativamente pequenos, sobretudo na região torácica, a soma de todos os pequenos movimentos 
produz uma considerável amplitude de movimento da coluna vertebral como um todo (p. ex., quando nos inclinamos para 
tocar os dedos do pé). Os movimentos da coluna vertebral são mais livres nas regiões cervical e lombar do que na região 
torácica. A flexão, extensão, flexão lateral e rotação do pescoço são especialmente livres porque: 


e Os discos intervertebrais, embora sejam finos em relação à maioria dos outros discos, são espessos em relação ao tamanho 
dos corpos vertebrais neste nível. 

e As faces articulares das articulações dos processos articulares são relativamente grandes e os planos articulares são quase 
horizontais. 


e As cápsulas articulares das articulações dos processos articulares são frouxas. 
e O pescoço é relativamente mais fino (com menos volume de tecido mole adjacente). 


A flexão da coluna vertebral é maior na região cervical. Os planos articulares sagitais da região lombar conduzem à flexão e 
extensão. A extensão da coluna vertebral é mais acentuada na região lombar e, normalmente, tem maior amplitude do que a 
flexão; entretanto, nessa região a disposição (ligação) dos processos articulares impede a rotação. A região lombar, como a 
cervical, tem discos intervertebrais grandes (os maiores discos ocorrem aqui) em relação ao tamanho dos corpos vertebrais. A 
flexão lateral da coluna vertebral é maior nas regiões cervical e lombar. 

A região torácica, por sua vez, tem discos intervertebrais finos em relação ao tamanho dos corpos vertebrais. Essa parte da 
coluna vertebral também tem uma relativa estabilidade porque está unida ao esterno pelas costelas e cartilagens costais. Nesse 
local, os planos articulares se situam em um arco centralizado no corpo vertebral, permitindo rotação na região torácica. Essa 
rotação da parte superior do tronco, associada à rotação permitida na região cervical e aquela nas articulações atlantoaxiais, 
permite a torção do esqueleto axial que ocorre quando se olha para trás por sobre os ombros. No entanto, a flexão na região 
torácica é limitada, inclusive a flexão lateral. 


Hérnia do núcleo pulposo 


+, hérnia ou protrusão do núcleo pulposo gelatinoso através no anel fibroso ou é uma causa bem reconhecida de 
lombalgia e dor no membro inferior. Em caso de degeneração do ligamento longitudinal posterior e desgaste do anel 
fibroso, o núcleo pulposo pode herniar-se para o canal vertebral e comprimir a medula espinal ou as raizes nervosas da 
cauda equina (Figura B4.7). Habitualmente, as hérnias de disco ocorrem em direção posterolateral, onde o anel fibroso 
é relativamente fino e não recebe sustentação dos ligamentos longitudinais posterior nem anterior. É mais provável que 
a hérnia de disco posterolateral seja sintomática, em razão da proximidade das raízes dos nervos espinais. 

A dor no dorso localizada de uma hérnia de disco resulta da compressão dos ligamentos longitudinais e da periferia do 
anel fibroso, e da inflamação local decorrente da irritação química provocada pelas substâncias provenientes do núcleo 
pulposo rompido. A dor crônica resultante da compressão das raízes dos nervos espinais pelo disco herniado é referida 
a área (dermatomo) inervada por aquele nervo. A herniação posterolateral é mais comum na região lombar; 
aproximadamente 95% das protrusões ocorrem nos níveis de L IV-L V ou L V-S |. Em pacientes mais idosos, as raízes 
nervosas tem mais probabilidade de serem comprimidas por osteófitos do forame intervertebral à medida que deixam 
o forame. A ciática, dor na região lombar e no quadril, que se irradia ao longo da face posterior da coxa até a perna, é 
frequentemente provocada por um disco intervertebral herniado ou osteófitos que comprimem o componente L5 ou 
SI do nervo isquiático. As raízes dos nervos espinais descem até o forame intervertebral, a partir do qual sairá o nervo 
espinal formado por sua fusão. O nervo que sai de um determinado forame intervertebral atravessa a metade óssea 
superior do forame, situando-se superiormente, e portanto não é afetado por um disco herniado naquele nível. No 
entanto, as raízes nervosas que seguem até o forame intervertebral logo abaixo e mais distante passam diretamente 
atraves da area de herniação (i. e., a herniação dos discos L IV-L V afeta a raiz nervosa de L5) (Figura B4.6B). 

As protrusões de disco intervertebral sintomáticas ocorrem na região cervical com frequência quase igual à 
observada na região lombar. Na região cervical, os discos intervertebrais estão posicionados centralmente na margem 
anterior do forame intervertebral, e a hérnia de disco comprime o nervo que sai exatamente daquele nível. Lembre-se, 
no entanto, que os nervos espinais cervicais saem acima das vértebras de mesmo número. As protrusões dos discos na 


região cervical resultam em dor no pescoço, no ombro, no braço e na mão. 


Ruptura do ligamento transverso do atlas 


C o ligamento transverso do atlas se rompe, o dente do áxis é liberado, resultando em subluxação 
atlantoaxial ou luxação incompleta da articulação atlantoaxial mediana. Quando ocorre luxação completa, o dente do 
áxis pode ser movido para a parte superior da região cervical da medula espinal, provocando tetraplegia, ou para o 
bulbo do tronco encefálico, causando morte. 


Ruptura dos ligamentos alares 
Po. ligamentos alares são mais fracos do que o ligamento transverso do atlas. Consequentemente, a combinação 


de flexão e rotação da cabeça pode lacerar um ou ambos os ligamentos alares. A ruptura de um ligamento alar resulta 
em aumento de aproximadamente 30% na amplitude de movimento do lado oposto. 
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Figura B4.7 


Vasculatura da coluna vertebral 
As vértebras são irrigadas pelos ramos periosteais e “equatoriais” das principais artérias segmentares e cervicais, e por seus 
ramos espinais. Os ramos espinais que irrigam as vértebras são ramos das (Figura 4.14): 


e Artérias vertebrais e cervicais ascendentes, no pescoço. 
e Artérias intercostais posteriores, na região torácica. 


e Artérias subcostais e lombares, no abdome. 
e Artérias iliolombar e sacrais lateral e mediana, na pelve. 


Os ramos periosteais e equatoriais originam-se dessas artérias à medida que cruzam as superfícies externas 
(anterolaterais) das vértebras. Os ramos espinais entram nos forames intervertebrais e se dividem em ramos anterior e 
posterior do canal vertebral, que seguem para o corpo e arco vertebrais, respectivamente, e dão origem aos ramos 
ascendentes e descendentes que se anastomosam com os ramos do canal espinal dos níveis adjacentes. Os ramos anteriores do 
canal vertebral enviam artérias nutrícias para os corpos vertebrais. Os ramos espinais continuam como as artérias radiculares 
(anterior e posterior) terminais, distribuídas para as raízes anterior e posterior dos nervos espinais e seus revestimentos ou 
como artérias medulares segmentares, que continuam até a medula espinal. 

As veias espinais formam plexos venosos ao longo da coluna vertebral, tanto dentro (plexo venoso vertebral interno) 
quanto fora (plexo venoso vertebral externo) do canal vertebral (Figura 4.15). As veias basivertebrais, grandes e sinuosas, 
formam-se dentro dos corpos vertebrais, emergem de forames nas superfícies dos corpos vertebrais (principalmente na face 
posterior), e drenam para os plexos venosos vertebrais externos e, principalmente, para o interno. As veias intervertebrais 
recebem veias da medula espinal e dos plexos venosos vertebrais à medida que acompanham os nervos espinais através dos 
forames intervertebrais, para drenar as veias vertebrais do pescoço e as veias segmentares do tronco. 
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Drenagem venosa da coluna vertebral. A. A drenagem venosa é paralela ao suprimento arterial e entra nos plexos venosos vertebrais 
externo e interno. Também há drenagem anterolateral das faces externas das vértebras para as veias segmentares. B. O denso plexo de vasos de paredes finas 
no canal vertebral e os plexos venosos vertebrais internos consistem em anastomoses avalvulares, entre os seios venosos longitudinais anteriores e 
posteriores. 


Inervação da coluna vertebral 


Com exceção das articulações dos processos articulares (inervadas pelos ramos articulares dos ramos mediais dos ramos 
posteriores), a coluna vertebral é inervada pelos ramos meningeos (recorrentes) dos nervos espinais (Figura 4.16). 

Quando os nervos espinais saem pelos forames intervertebrais, a maioria dos ramos meningeos retorna através do forame 
intervertebral para o canal vertebral, mas alguns ramos permanecem fora do canal. Os ramos fora do canal inervam os anéis 
fibrosos e o ligamento longitudinal anterior; aqueles dentro do canal suprem o periósteo, os ligamentos amarelos, os anéis 
fibrosos posteriormente, o ligamento longitudinal posterior, a parte espinal da dura-máter e os vasos sanguíneos no canal 
vertebral. 
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JATEA] Inervação do periósteo e ligamentos da coluna vertebral e meninges. 


Dor nas costas 


+, dor nas costas (dorsalgia), em geral, e em particular a dor lombar (lombalgia), é um enorme problema de saúde. 
Cinco categorias de estruturas recebem inervação no dorso e são fontes de dor: 
e Estruturas fibroesqueléticas: periósteo, ligamentos e anéis fibrosos dos discos intervertebrais. 
e Meninges: revestimentos da medula espinal. 
e Articulações sinoviais: cápsulas das articulações dos processos articulares. 
e Músculos: músculos próprios do dorso. 
e Tecido nervoso: nervos espinais ou raízes dos nervos espinais que deixam os forames intervertebrais. 

Destas, as duas primeiras estruturas são inervadas pelos ramos meníngeos (recorrentes) dos nervos espinais e as 
duas seguintes são inervadas pelos ramos posteriores. A dor proveniente do tecido nervoso — isto é, provocada por 
compressão ou irritação dos nervos espinais ou raizes dos nervos espinais — é tipicamente dor referida. 


Medula espinal e meninges 


A medula espinal, as partes espinais das meninges, as raízes dos nervos espinais e as estruturas neurovasculares que as 
suprem estão localizadas no canal vertebral (Figura 4.17). A medula espinal, o principal centro reflexo e via de condução 
entre o corpo e o encéfalo, é uma estrutura cilíndrica, ligeiramente achatada anterior e posteriormente. É protegida pelas 
vértebras, seus ligamentos e músculos associados, pelas partes espinais das meninges e pelo líquido cerebrospinal (LCS). A 
medula espinal é a continuação do bulbo (também conhecido como medula oblonga), a parte caudal do tronco encefálico. No 


recém-nascido, a extremidade inferior da medula espinal normalmente se encontra no nível do disco intervertebral, entre as 
vértebras L II e L II. Nos adultos, a medula espinal normalmente termina no nivel do disco intervertebral entre as vértebras L 
I e L II; contudo, sua extremidade afilada, o cone medular, pode terminar tão alta quanto T XII ou tão baixa quanto L III. 
Assim, a medula espinal ocupa apenas os dois terços superiores do canal vertebral. A medula espinal é alargada em duas 
regiões para inervação dos membros: 


e A intumescéncia cervical estende-se dos segmentos C4 até T1 da medula espinal, e a maioria dos ramos anteriores dos 
nervos espinais, que se originam dela, forma o plexo braquial, que inerva os membros superiores (ver Capítulo 6). 

¢ A intumescência lombossacral estende-se dos segmentos L1 até S3 da medula espinal, e os ramos anteriores dos nervos 
espinais, que se originam dela, formam os plexos lombar e sacral, que inervam os membros inferiores (ver Capítulo 5). As 
raízes dos nervos espinais que se originam da intumescência lombossacral e do cone medular formam a cauda equina, o 
feixe de raízes dos nervos espinais que passa através da cisterna lombar (espaço subaracnóideo). 
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dit HbA Relação entre a coluna vertebral, a medula espinal e os nervos espinais. Observe a relação dos segmentos da medula espinal e 
nervos espinais com a coluna vertebral. 


Estrutura dos nervos espinais 


Um total de 31 pares de nervos espinais está ligado à medula espinal: oito cervicais, 12 torácicos, cinco lombares, cinco 
sacrais e um coccígeo (Figura 4.174). Várias radículas ligam-se às faces anterior e posterior da medula espinal e convergem 
para formar as raízes posterior e anterior dos nervos espinais (Figura 4.184,B). A parte da medula espinal onde as 
radículas das raízes de um par de nervos espinais se ligam é um segmento da medula espinal. As raízes posteriores dos 


nervos espinais contêm fibras aferentes (ou sensitivas) provenientes da pele, dos tecidos profundos e subcutâneos e, 
frequentemente, das vísceras. As raízes anteriores dos nervos espinais contêm fibras eferentes (motoras) para os músculos 
esqueléticos e podem conter fibras autônomas pré-ganglionares. Os corpos celulares dos axônios somáticos que contribuem 
para as raízes anteriores estão nos cornos anteriores da substância cinzenta da medula espinal (Figura 4.18C), enquanto os 
corpos celulares dos axônios que formam as raízes posteriores estão fora da medula espinal, nos gânglios sensitivos dos 
nervos espinais (gânglios da raiz posterior) nas extremidades distais das raízes posteriores. As raízes posterior e anterior dos 
nervos espinais se unem nos pontos de saída do canal vertebral para formar o nervo espinal. Os nervos espinais Cl não têm 
raízes posteriores em 50% das pessoas, e o nervo coccígeo (Col) pode não existir. Cada nervo espinal se divide quase que 
imediatamente em ramos anterior e posterior (Figura 4.184). Os ramos posteriores inervam a pele e os músculos profundos 
do dorso; os ramos anteriores inervam os membros e o resto do tronco. 

Nos adultos, a medula espinal é menor do que a coluna vertebral; por essa razão, há obliquidade progressiva das raízes dos 
nervos espinais à medida que a medula espinal desce (Figura 4.17). Em razão do aumento da distância entre os segmentos da 
medula espinal e as vértebras correspondentes, o comprimento das raízes dos nervos espinais aumenta progressivamente à 
medida que elas se aproximam da extremidade inferior da coluna vertebral. As radículas dos nervos espinais lombares e 
sacrais são as mais longas. Elas descem até alcançarem seus forames intervertebrais de saída nas regiões lombar e sacral da 
coluna vertebral, respectivamente. O feixe de raízes dos nervos espinais na cisterna lombar (espaço subaracnóideo) no canal 
vertebral, inferiormente à terminação da medula espinal, assemelha-se à cauda de um cavalo, daí seu nome, cauda equina 
(Figuras 4.17B e 4.18D). 

A extremidade inferior da medula espinal tem um formato cônico e afila-se no cone medular. Originando-se da extremidade 
inferior do cone medular, o filamento terminal desce entre as raízes dos nervos espinais da cauda equina. O filamento 
terminal é composto principalmente por pia-máter, mas sua extremidade proximal também inclui vestígios de tecido neural, 
tecido conjuntivo e tecido neuroglial. O filamento terminal ganha uma camada de aracnoide-máter e de dura-máter à medida 
que penetra na extremidade inferior do “saco dural” e passa através do hiato sacral para fixar-se, enfim, posteriormente no 
cóccix. O filamento terminal serve como um ponto de fixação para a extremidade do “saco dural”, que é a continuação da 
dura-máter inferiormente ao cone medular. 


Meninges 


æ Pia-máter 
=m Aracnoide-máter 
=m Dura-máter 






Radiculas posteriores 


Ligamento denticulado 
Bainha dural da raiz '9 ros 


Ramo posterior Raiz posterior 


Ramo anterior 


Ganglio sensitivo do nervo espinal 
Raiz anterior 













Medula espinal Corno posterior da Trabéculas aracnóideas 
substância cinzenta 












Radículas posteriores Substância 
Radi : branca da medula 
adículas anteriores espinal 


Radiculas posteriores (seccionadas) Espaco 


Ligamento denticulado subaracnóideo 


Radículas anteriores 


Ligamento 
denticulado 











J 


N vp H ES / 
WELLA > cor mo 





cinzenta 
Interface da dura-aracnoide 


B vista posterior C Corte transverso 


Raízes nervosas da cauda 
: Raiz posterior Canal sacral equina (amarela) cobertas 

Forame sacral posterior Gânglio sensitivo pela pia-máter (rosa) 
do nervo espinal 






Ramo 
posterior 






Forames fa N. espinal 
sacrais anteriores antenor 

Cóccix l ; . f 
Raiz anterior Filamento terminal Cisterna lombar 


(alargamento do espaço 


D vista superior subaracnóideo) 


Corte transversal 


Ji" E: Medula espinal e parte espinal das meninges. A. Medula espinal dentro de suas meninges. B. As meninges foram cortadas e 
separadas. A pia-máter cobre a medula espinal e projeta-se lateralmente como o ligamento denticulado. C. Corte transversal da medula espinal demonstrando 
a parte espinal das meninges e os espaços associados. D. Corte transversal através dos primeiros forames sacrais. 


Artéria espinal posterior 














Artérias medulares segmentares 
anterior e posterior 


Artéria espinal anterior 


Veias espinais anteriores 


Ramo espinal (origina-se das artérias 
vertebral, intercostal, lombar ou sacral, 


Espaço subaracnóideo 
dependendo do nível da medula espinal) 


Interface entre 
dura-máter e 
aracnoide-máter 


Artérias radiculares anterior e posterior 


Canal vertebral 


Plexo venoso vertebral interno 
e gordura no espaço extradural 


Forame intervertebral 


Meninges 


æ Pia-mater 
Gee Aracnoide-mater 
=== Dura-máter 









Vista anterolateral 


JHE] Medula espinal in situ: vasculatura e meninges com os espaços associados. 


Meninges espinais e líquido cerebrospinal 


Coletivamente, as partes da dura-máter, da aracnoide-máter e da pia-máter, que envolvem a medula espinal, são as partes 
espinais das meninges. Tais membranas e o líquido cerebrospinal envolvem, sustentam e protegem a medula espinal e as 
raízes dos nervos espinais, incluindo aquelas na cauda equina. 

A parte espinal da dura-máter, composta por tecido fibroso resistente e algum tecido elástico, é a membrana de 
revestimento mais externa da medula espinal (Figura 4.18). A parte espinal da dura-máter é separada das vértebras pelo 
espaço extradural (epidural) (Figura 4.19 e Tabela 4.5). A dura-máter forma o saco dural espinal, uma bainha tubular 
longa dentro do canal vertebral (Figura 4.17). O saco dural espinal adere à margem do forame magno do crânio, onde é 
contínuo com a parte encefálica da dura-máter. O saco dural espinal é perfurado pelos nervos espinais e está fixado 
inferiormente ao cóccix pelo filamento terminal. A parte espinal da dura-máter estende-se nos forames intervertebrais e ao 
longo das raízes anteriores e posteriores dos nervos espinais, distalmente aos gânglios espinais, para formar as bainhas 
durais da raiz (Figura 4.184), que se fundem com o epineuro (o revestimento de tecido conjuntivo externo dos nervos 
espinais) que adere ao periósteo dos forames intervertebrais. 


Tabela 4.5 Espaços associados às meninges espinais 


aa | eee 
Extradural Entre a parede do canal vertebral | Gordura (tecido conjuntivo frouxo); plexos venosos vertebrais internos 
(epidural) e a dura-máter 


Subaracnóideo | Entre a aracnoide-máter e a pia- Líquido cerebrospinal; trabéculas aracnóideas, artérias radiculares, 
máter segmentares, medulares e espinais; veias 





A parte espinal da aracnoide-máter é uma membrana avascular delicada, formada por tecido fibroso e elástico que reveste 
o “saco dural” e as “bainhas durais da raiz”. Envolve o espaço subaracnóideo cheio de líquido cerebrospinal, que contém a 
medula espinal, as raízes dos nervos espinais e gânglios sensitivos dos nervos espinais (Figura 4.18B,C). A parte espinal da 
aracnoide-máter não está fixada à dura-máter, mas é mantida contra a face interna da dura-máter pela pressão do líquido 
cerebrospinal. Na punção lombar, a agulha atravessa simultaneamente a dura-máter e a aracnoide-máter. Essa aposição é a 
interface dura-aracnoide, muitas vezes referida erroneamente como o espaço subdural (Figura 4.19). Não existe um espaço 
natural nesse local; há uma camada esparsa de células (Haines, 2006). O sangramento nessa camada cria um espaço patológico 
na junção da dura-aracnoide, no qual há formação de um hematoma subdural. No cadáver, em virtude da ausência do líquido 
cerebrospinal, a parte espinal da aracnoide-máter se separa da face interna da dura-máter e situa-se frouxamente sobre a 
medula espinal. A parte espinal da aracnoide-máter é separada da pia-máter na superfície da medula espinal pelo espaço 
subaracnoideo, que contém líquido cerebrospinal (Figuras 4.18 e 4.19; Tabela 4.5). Filamentos delicados de tecido conjuntivo, 
as trabéculas aracnóideas, estendem-se sobre o espaço subaracnóideo unindo a aracnoide-máter e a pia-máter (Figura 
4.180). 

A parte espinal da pia-máter, a membrana de revestimento mais interna da medula espinal, consiste em células achatadas 
com longos prolongamentos, igualmente achatados, que acompanham de perto todas as estruturas de superfície da medula 
espinal (Figura 4.11B,C). A pia-máter também cobre diretamente as raízes dos nervos espinais e os vasos sanguíneos 
espinais. Abaixo do cone medular, a pia-máter continua como filamento terminal. 

A medula espinal encontra-se suspensa no saco dural pelo filamento terminal e, especialmente, pelos ligamentos 
denticulados direitos e esquerdos, que seguem longitudinalmente ao longo de cada lado da medula espinal. Esses ligamentos 
consistem em uma lâmina fibrosa da pia-máter, que se estende a meio caminho entre as raízes posteriores e anteriores dos 
nervos espinais. Entre 20 e 22 desses processos, muito semelhantes a dentes de tubarão, fixam-se à face interna do saco dural 
revestido pela aracnoide-máter. Os processos superiores (a parte mais superior) dos ligamentos denticulados direitos e 
esquerdos fixam-se à parte encefálica da dura-máter, imediatamente acima do forame magno. Os processos inferiores 
estendem-se do cone medular passando entre as raízes dos nervos T12 e L1. 


Espaço subaracnóideo 


O espaço subaracnóideo encontra-se entre a aracnoide-máter e a pia-máter, e é preenchido por líquido cerebrospinal (Figuras 
4.17B, 4.18C e 4.19; e Tabela 4.5). A porção aumentada do espaço subaracnóideo no “saco dural”, caudalmente ao cone 
medular, contendo líquido cerebrospinal e a cauda equina, é a cisterna lombar (Figura 4.18). 


Punção lombar 


Sara se obter uma amostra de líquido cerebrospinal a partir da cisterna lombar, uma agulha de punção lombar, com 
um estilete, é inserida no espaço subaracnóideo. A punção lombar é realizada com o paciente inclinando-se para frente 
ou em decúbito lateral com o dorso fletido. A flexão da coluna vertebral facilita a inserção da agulha, distendendo os 
ligamentos amarelos e afastando as lâminas dos arcos vertebrais e os processos espinhosos (Figura B4.8). Sob 
condições assépticas, a agulha é inserida na linha mediana entre os processos espinhosos das vértebras L IlI e L IV (ou L 
IV e L V). Nesses níveis, nos adultos, não há risco de lesionar a medula espinal. 


Anestesia (bloqueio) peridural 


Sum agente anestésico pode ser injetado no espaço extradural (epidural), usando-se a posição descrita para a 
punção lombar. O anestésico exerce efeito direto sobre as raízes dos nervos espinais da cauda equina após elas 
deixarem o “saco dural” (Figura B4.8). O paciente perde a sensibilidade abaixo do nível do bloqueio. 

O agente anestésico também pode ser injetado no espaço extradural, no canal sacral, atraves do hiato sacral 
(anestesia epidural caudal) ou através dos forames sacrais posteriores (anestesia/bloqueio peridural/epidural caudal) 
(Figura B4.9). A extensão do alcance do anestésico (consequentemente, o número de nervos anestesiados) depende da 
dose injetada e da posição do paciente. 
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Vasculatura da medula espinal e das raízes dos nervos espinais 


As artérias que irrigam a medula espinal são ramos das artérias vertebrais, cervicais ascendentes, cervicais profundas, 
intercostais, lombares e sacrais laterais (Figuras 4.19 e 4.20). Três artérias longitudinais irrigam a medula espinal: uma 
artéria espinal anterior, formada pela união dos ramos das artérias vertebrais, e um par de artérias espinais posteriores, 
cada uma das quais é um ramo da artéria vertebral ou da artéria cerebelar inferior posterior. 

As artérias espinais seguem longitudinalmente do bulbo do tronco encefálico até o cone medular da medula espinal. 
Sozinhas, as artérias espinais anteriores e posteriores irrigam apenas a parte superior curta da medula espinal. A circulação 
para grande parte da medula espinal depende das artérias medulares segmentares e radiculares, que seguem ao longo das raízes 
dos nervos espinais. As artérias medulares segmentares anteriores e posteriores são derivadas dos ramos espinais das 
artérias cervicais ascendentes, cervicais profundas, vertebrais, intercostais posteriores e lombares, que irrigam a medula 
espinal. As artérias medulares segmentares entram no canal vertebral através dos forames intervertebrais e estão localizadas, 
principalmente, onde a necessidade de um bom suprimento sanguíneo para a medula espinal é maior: as intumescências 
cervical e lombossacral. A artéria radicular anterior (de Adamkiewicz) reforça a circulação para dois terços da medula 
espinal, incluindo a intumescência lombossacral. É muito maior do que as outras artérias medulares segmentares e, 
geralmente, origina-se no lado esquerdo nos níveis torácico inferior ou lombar superior. 

As raízes anterior e posterior dos nervos espinais e seus revestimentos são supridos pelas artérias radiculares posteriores 
e anteriores, que seguem ao longo das raízes dos nervos. Esses vasos não alcançam as artérias espinais anteriores ou 
posteriores. As artérias medulares segmentares substituem as artérias radiculares nos níveis irregulares em que ocorrem; são 
vasos maiores que percorrem todo o caminho até as artérias espinais. 

As três veias espinais anteriores e as três posteriores estão dispostas longitudinalmente; elas comunicam-se livremente 
entre si, e são drenadas por até 12 veias anteriores e posteriores do bulbo e veias radiculares. As veias que drenam a 
medula espinal unem-se aos plexos venosos vertebrais internos, no espaço extradural (Figura 4.15). Esses plexos venoso 
seguem superiormente através do forame magno para se comunicar com os seios da dura-máter e veias vertebrais situadas no 
crânio (ver Capítulo 7). Os plexos vertebrais internos também se comunicam com os plexos venosos vertebrais externos, na 
face externa das vértebras. 
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JHE ly Suprimento arterial da medula espinal. 


Músculos do dorso 





Artéria 
vertebral 
Artérias 
espinais 
posteriores 


Artéria 
cervical 
ascendente 


Artéria 
cervical 
profunda 


Artérias 
medulares 
segmentares 
posteriores 


Artéria 
intercostal 
posterior 


O 
os Artérias radiculares 


anterior e posterior 


Artéria lombar 


Cone medular 


Cauda esquina 


Artéria sacral lateral 


A maior parte do peso do corpo situa-se anteriormente à coluna vertebral, sobretudo nas pessoas obesas. Por essa razão, são 


necessários muitos músculos fortes fixados nos processos espinhosos e transversos das vértebras para sustentar e movimentar 


a coluna vertebral. Existem dois grupos principais de músculos no dorso. Os músculos extrínsecos do dorso incluem os 


músculos superficiais e intermediários, que produzem e controlam os movimentos dos membros e respiratórios, 


respectivamente. Os músculos intrínsecos do dorso (próprios) incluem os músculos que atuam especificamente sobre a 
coluna vertebral, produzindo seus movimentos e mantendo a postura. 


Isquemia da medula espinal 


o. reforços segmentares de suprimento sanguíneo para a medula espinal, provenientes das artérias medulares 
segmentares, sao importantes para enviar sangue para as artérias espinais anterior e posterior. Fraturas, luxagoes e 
fraturas-luxações podem interferir com o suprimento sanguíneo para a medula espinal, proveniente das artérias espinais 
e medulares. A deficiência de suprimento sanguíneo da medula espinal afeta sua função e pode causar fraqueza e 
paralisia dos músculos. 

A medula espinal também pode sofrer comprometimento circulatório se as artérias medulares segmentares, 
particularmente a artéria radicular anterior (de Adamkiewicz), forem estreitadas por doença arterial obstrutiva. Algumas 
vezes, a aorta é intencionalmente ocluída (“clampeada transversalmente”) durante a cirurgia. Os pacientes submetidos a 
esses tipos de cirurgia e aqueles com aneurismas rotos da aorta ou oclusão da artéria radicular anterior podem perder 
toda a sensibilidade e todo o movimento voluntário abaixo do nível do comprometimento da vasculatura da medula 
espinal (paraplegia). Isso ocorre em razão da morte dos neurônios da parte da medula espinal irrigada pela artéria 
espinal anterior. 

Quando a pressão arterial sistêmica cai muito durante 3 a 6 minutos, pode haver redução ou interrupção do fluxo 
sanguíneo proveniente das artérias medulares segmentares para a artéria espinal anterior, que supre a região torácica 
média da medula espinal. Esses pacientes também podem perder a sensibilidade e o movimento voluntário nas áreas 
supridas pelo nível afetado da medula espinal. 


Vias de circulação alternativa 


Dos plexos venosos vertebrais são importantes porque o sangue pode retornar da pelve ou do abdome por esses 
plexos e alcançar o coração via veia cava superior, quando a veia cava inferior estiver obstruída. Tais veias também 
fornecem uma via para metástase das células cancerígenas até as vértebras ou encéfalo, a partir de um tumor abdominal 
ou pélvico (p. ex., câncer de próstata). 


Músculos extrínsecos do dorso 


Os músculos superficiais extrínsecos do dorso (trapézio, latíssimo do dorso, levantador da escápula e romboides) unem os 
membros superiores ao tronco (ver Capítulo 6). Embora estejam localizados na região do dorso, a maioria desses músculos é 
inervada pelos ramos anteriores dos nervos cervicais e atua sobre o membro superior. O músculo trapézio recebe suas fibras 
motoras de um nervo craniano, o nervo acessório (NC XI). Os músculos intermediários extrinsecos do dorso (serráteis 
posteriores superior e inferior) são finos e comumente conhecidos como músculos respiratórios superficiais, mas sua função é 
provavelmente mais proprioceptiva do que motora. São descritos com os músculos da parede torácica (ver Capítulo 1). 


Músculos intrínsecos do dorso 


Os músculos intrínsecos do dorso (músculos próprios do dorso) são inervados pelos ramos posteriores dos nervos espinais e 
mantêm a postura e controlam os movimentos da coluna vertebral. Esses músculos, que se estendem da pelve até o crânio, são 
revestidos pela fáscia muscular que se fixa medialmente ao ligamento nucal, às extremidades dos processos espinhosos das 
vértebras, ao ligamento supraespinal e à crista mediana do sacro. A fáscia fixa-se lateralmente aos processos transversos, 
cervicais e lombares, e aos ângulos das costelas. As partes torácica e lombar da fascia muscular constituem a aponeurose 
toracolombar (Figura 4.21). Os músculos próprios do dorso são agrupados em camadas superficial, intermédia e profunda, 
segundo sua relação com a superfície (Tabela 4.6). 
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Camada superficial dos músculos intrínsecos do dorso 


Os músculos esplênios são espessos e planos, situando-se nas faces lateral e posterior do pescoço, cobrindo os músculos 
verticais como uma bandagem. Os músculos esplênios originam-se da linha mediana e estendem-se superolateralmente até as 
vértebras cervicais (M. esplênio do pescoço) e o crânio (M. esplênio da cabeça). Os músculos esplênios cobrem os 
músculos profundos do pescoço (Figura 4.22B; Tabela 4.6). 


Camada intermédia dos músculos intrínsecos do dorso 


Os músculos eretores da espinha situam-se em um sulco de cada lado da coluna vertebral, entre os processos espinhosos e 
os ângulos das costelas (Figura 4.22). O forte músculo eretor da espinha, o principal extensor da coluna vertebral, divide-se 
em três colunas: 


e M. Iliocostal: coluna lateral. 
e M. Longuissimo: coluna intermediária. 


e M. Espinal: coluna medial. 


Cada coluna é dividida regionalmente em três partes, de acordo com suas inserções superiores (p. ex., M. iliocostal do 
lombo, partes lombar e torácica, e M. iliocostal do pescoço). A origem comum das três colunas de músculos eretores da 
espinha é por meio de um tendão largo, que se fixa inferiormente à parte posterior da crista ilíaca, à face posterior do sacro, 
aos ligamentos sacroilíacos e aos processos espinhosos sacrais e lombares inferiores. Embora as colunas dos músculos sejam 
geralmente identificadas como músculos isolados, cada coluna é, na realidade, composta por muitas fibras menores 
sobrepostas — um arranjo que fornece estabilidade, ação localizada e suprimento segmentar neural e vascular. As inserções, a 
inervação e as ações dos músculos eretores da espinha são descritas na Tabela 4.6. 
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Processo espinhoso de T VI 







Ligamento nucal 


M. esplênio da cabeça 


M. esplênio do pescoço 


Protuberância occipital externa 


Occipital 














Processo mastoide 


Ligamento nucal 


M. esplênio da cabeça 


Processo 
transverso de C | 


Processo espinhoso de C VII 


M. esplênio 


do pescoço Ligamento supraespinal 


Processo espinhoso de T IV 








Processo mastoide Ligamento nucal 


M. longuissimo 
da cabeça 


espinhoso de T | 


M. longuíssimo 
do tórax M. espinal 


do tórax 


M. longuíssimo M. espinal 


Processo 
espinhoso 
de LIl 


dit») Camada superficial e intermédia dos músculos intrínsecos do dorso. A. Visão geral. B. Músculos esplênio da cabeça e esplênio 
do pescoço. C. Músculo iliocostal. D. Músculo longuíssimo. E. Músculo espinal. 





(D, parte descendente; T, parte transversa; A, parte ascendente) e latissimo do dorso, que unem os membros superiores à 
coluna vertebral, são claramente visíveis. 


Sulco nucal (local 
do ligamento nucal) 



















Vértebra proeminente 
(processo espinhoso 
de C VII) 


Margem medial 
da escápula 


M. romboide 
Sulco mediano 
posterior 

M. latíssimo 

do dorso 


M. eretor da espinha 


Depressões indicando 
as espinhas ilíacas 
posterossuperiores 


Local do sacro 


Fenda interglútea 


Vista posterior 


Figura AS4.3 


Tabela 4.6 Camadas superficial e intermédia dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso 


Inervação 


Camada superficial dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso 


Origina-se do ligamento nucal e M. esplênio da cabeça: fibras seguem Ramos Atuando sozinho: 
dos processos espinhosos das superolateralmente até o processo posteriores | flete lateralmente o 
vértebras C VII-T Illou T IV mastoide do temporal e até o terço dos nervos | pescoço e gira a 

lateral da linha nucal superior do espinais cabeça para o lado 
occipital dos músculos 
M. esplênio do pescoço: tubérculos dos ativos 
processos transversos das vértebras C l- Atuando em 
C III ou C IV conjunto: estende a 
cabeça e o 
pescoço 


Camada intermédia dos músculos intrínsecos do dorso (eretores da espinha) 





Iliocostal Originam-se de um tendão largo M. iliocostal (parte lombar do m. iliocostal | Ramos Atuando 

Longuíssimo | da parte posterior da crista do lombo, parte torácica do m. iliocostal posteriores | bilateralmente: 

Espinal ilíaca, face posterior do sacro, do lombo e iliocostal do pescoço): as dos nervos | estendem a coluna 
ligamentos sacroilíacos, fibras seguem superiormente até os espinais vertebral e a 


processos espinhosos sacrais e ângulos das costelas inferiores e cabeça; quando o 


lombares inferiores e ligamento processos transversos cervicais dorso é fletido, 


supraespinal M. longuissimo (do tórax, do pescoço e controlam o 
da cabeça): as fibras seguem movimento 
superiormente até as costelas, entre os estendendo 
tubérculos e os ângulos até os gradualmente suas 
processos transversos nas regiões fibras 
torácica e cervical e até o processo Atuando 
mastoide do temporal unilateralmente: 

M. espinal (do tórax, do pescoço e da fletem lateralmente 

cabeça): as fibras seguem a coluna vertebral 


superiormente até os processos 
espinhosos na parte superior da região 
torácica e até o crânio 





Camada profunda dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso 


Profundamente ao músculo eretor da espinha, encontra-se um grupo de músculos dispostos obliquamente — o grupo dos 
músculos transversoespinais, composto pelos Mm. semiespinal, multífidos e rotadores. Esses músculos originam-se dos 
processos transversos das vértebras e seguem até os processos espinhosos das vértebras mais superiores. Ocupam o sulco 
entre os processos transversos e espinhosos (Figura 4.23; Tabela 4.7). 


e OM. semiespinal é superficial, estendendo-se sobre quatro a seis segmentos. 
e OM. multífido é mais profundo, estendendo-se sobre dois a quatro segmentos. 


e Os Mm. rotadores são os mais profundos, estendendo-se sobre um a dois segmentos. 


O músculo semiespinal, como seu nome indica, origina-se aproximadamente na metade da coluna vertebral. É dividido em 
três partes, de acordo com o nível vertebral de suas fixações (inserções) superiores: semiespinal da cabeça, semiespinal do 
pescoço e semiespinal do tórax. 

O músculo semiespinal da cabeça é responsável pela saliência longitudinal de cada lado na região cervical posterior, 
próximo do plano mediano. Sobe a partir dos processos transversos cervicais e torácicos até o occipital. 

Os músculos semiespinais do tórax e do pescoço seguem superomedialmente dos processos transversos até os processos 
espinhosos torácicos e cervicais das vértebras mais superiores. 

O músculo multífido consiste em feixes musculares curtos e triangulares, que são mais espessos na região lombar. Cada 
feixe muscular passa obliquamente para cima e medialmente, fixando-se ao longo de todo o comprimento do processo 
espinhoso da vértebra superior adjacente. 

Os músculos rotadores — mais bem desenvolvidos na região torácica — são os mais profundos das três camadas dos 
músculos transversoespinais. Originam-se do processo transverso de uma vértebra e inserem-se na raiz dos processos 
espinhosos de uma ou duas vértebras superiores seguintes. 

Os músculos interespinais, intertransversários e levantadores das costelas são os menores dos músculos profundos do 
dorso. Os músculos interespinais e intertransversários unem os processos espinhosos e transversos, respectivamente. Esses 
músculos são pequenos e situados em posições de pouca vantagem mecânica. Por essa razão, propôs-se que os menores 
músculos dos pares de músculos pequenos-grandes atuam mais como órgãos de propriocepção e que os músculos maiores são 
produtores de movimento. 


Linha nucal superior Protuberância occipital externa 











Processo mastoide 
M. reto posterior maior 
da cabeca 


M. semiespinal M. oblíquo inferior da cabeça 


ie Mm. rotadores 
M. semiespinal 


do tórax 


das costelas 


Mm. intertransversários 
do lombo 
Mm. multífidos 


À Vista posterior 








M. semiespinal 
da cabeça 
(seccionado) 


M. semiespinal 
do tórax 


Vistas posteriores 


M. oblíquo superior da cabeça 


M. multífido 


Músculos do dorso 
mm Extrínsecos superficiais 
mm Extrinseco intermediário 


=m Eretores da espinha 


(intrínsecos intermediários) 


[5 Transversoespinais 
(intrinsecos profundos) 












M. espinal 
Mm. rotadores 
M. multifido 


M. semiespinal 


M. serrátil posterior 


M. trapézio 


M. latissimo do dorso 


B Corte transversal 


Mm. interespinais 


















Mm. intertransversários 
do pescoço 


Mm. rotadores 


Mm. levantadores 
das costas 


Mm. interespinais 
do lombo 


Mm. intertransversários 
do lombo 


JAHTE Dk] Camada profunda dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso. A. Visão geral. B. Corte transversal. O músculo eretor da 
espinha consiste em três colunas e o músculo transversoespinal em três camadas: semiespinal (C), multifidos (D) e rotadores (A). E. Músculos interespinais, 


intertransversários e levantadores das costelas. 


Tabela 4.7 Camada profunda dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso 


Camada profunda dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso (transversoespinais) 


Semiespinais (do 
tórax, do pescoço 
e da cabeça) 


Originam-se dos processos 
transversos das vértebras C IV-T X 








As fibras seguem Ramos Estendem a 
superomedialmente para o posteriores | cabeça e as 
occipital e os processos dos nervos | regiões torácica e 
espinhosos nas partes espinais cervical da coluna 


superiores das regiões cervical 
e torácica, passando por 4a 6 


vertebral, girando- 
as 


segmentos contralateralmente 


Origina-se da face posterior do Mais espesso na região lombar, Contração 
sacro, espinha ilfaca as fibras seguem obliquamente unilateral gira para 
posterossuperior, aponeurose do m. | em sentido superomedial por o lado 
eretor da espinha, ligamentos toda a extensão dos processos contralateral; 
sacroilíacos, processos mamilares espinhosos das vértebras, estabiliza as 
das vértebras lombares, processos localizadas 2 a 4 segmentos vértebras durante 
transversos de T |-T Ille processos superiores à origem os movimentos 
articulares de C IV-C VII locais da coluna 

vertebral 


Rotadores (curto e | Originam-se dos processos As fibras seguem Podem atuar como 
longo) transversos das vértebras; são mais | superomedialmente para se órgãos de 
bem desenvolvidos na região fixarem na junção da lâmina e propriocepção; 
torácica processo transverso ou possivelmente 
processo espinhoso da vértebra estabilizam as 
imediatamente acima (curtos) ou vértebras e 
2 segmentos (longos) auxiliam com a 
superiormente à vértebra de extensão local e 
origem nos movimentos 
rotatórios da 
coluna vertebral 


Camada profunda menor dos músculos intrínsecos (próprios) do dorso 


Interespinais Faces superiores dos processos Faces inferiores dos processos Ramos Auxiliam na 
espinhosos das vértebras cervicais espinhosos das vértebras posteriores | extensão e 
e lombares superiores às vértebras de dos nervos | rotação da coluna 
origem espinais vertebral. 


Intertransversários | Processos transversos das vértebras | Processos transversos das Ramos Auxiliam na flexão 
cervicais e lombares vértebras adjacentes posteriores | lateral da coluna 
e vertebral; atuando 
anteriores bilateralmente, 
dos nervos | estabilizam a 
espinaisa coluna vertebral 


Levantadores das | Extremidades dos processos Seguem inferolateralmente e Ramos Elevam as costelas, 
costelas transversos das vértebras C VII e T inserem-se na costela entre seus | posteriores | auxiliando na 
l-T XI tubérculos e o ângulo dos nervos | respiração; 
espinais ajudam na flexão 
C8-T11 lateral da coluna 
vertebral 





a A maioria dos músculos do dorso é inervada pelos ramos posteriores dos nervos espinais, mas alguns são inervados pelos ramos anteriores. 


Músculos que produzem movimentos nas articulações intervertebrais 


Os principais músculos que produzem movimentos nas articulações intervertebrais cervicais, torácicas e lombares e as 
estruturas que limitam esses movimentos estão resumidos nas Tabelas 4.8 e 4.9. Os músculos do dorso são relativamente 
inativos na posição de ortostática relaxada. Na verdade, é a interação dos músculos anteriores (abdominal) e posteriores 
(dorso) que proporciona estabilidade e produz o movimento do esqueleto axial. 

Os músculos menores geralmente têm maior densidade de fusos musculares (sensores de propriocepção — a percepção da 
posição de uma pessoa — que estão entrelaçados entre as fibras musculares) do que os músculos grandes. Acredita-se que 
isso ocorra porque os músculos pequenos produzem os movimentos mais precisos, como os movimentos posturais ou 
manipulação e, consequentemente, exigem maior feedback proprioceptivo. Os movimentos descritos dos músculos pequenos 
são deduzidos a partir da localização de suas fixações, da direção das fibras musculares e da atividade medida pela 
eletromiografia. No entanto, músculos como os rotadores são tão pequenos e estão em posições de tamanha desvantagem 
mecânica que sua capacidade de produzir os movimentos descritos é um tanto questionável. Além do mais, músculos tão 
pequenos são em geral redundantes em relação a outros músculos grandes que têm maior vantagem mecânica. Por essa razão, 
propôs-se que os músculos menores dos pares musculares pequenos-grandes funcionam mais como ““monitores 
cinesiológicos” (órgãos de propriocepção) e que os músculos maiores são os geradores de movimento. 


Tabela 4.8 Principais músculos que movimentam as articulações intervertebrais cervicais 


Legenda 


[= M. esternocleidomastóideo (ECM) 

mae MM. longo do pescoço 

mm Mm. escalenos 

mm Mm. intertransversários 

m M. esplênio da cabeça 

æ M. esplênio do pescoço e m. levantador 


da escápula 

= M. semiespinal do pescoço e m. iliocostal 
do pescoço 

[= M. longuíssimo da cabeça 

mm M. multífido 

=m M. semiespinal da cabeça 

mm NM. trapézio 





A Músculos flexores B Músculos flexores laterais 





C-E, Músculos extensores 


Ação bilateral do Ação bilateral dos Ação unilateral do: Ação ipsilateral dos: 
eM. longo do pescoço músculos profundos | «M. iliocostal do pescoço “Mm. rotadores 
*M. escaleno do pescoço: *M. longuissimo da cabeça e “Mm. semiespinais da 
*M. esternocleidomastóideo “Mm. semiespinal do do pescoço cabeça e do pescoço 
pescoço e iliocostal M. esplénio da cabeça eM. multífido 
do pescoço eM. esplênio do pescoço eM. esplénio do pescoço 
eM. esplênio do “Mm. intertransversários e Ação contralateral do: 
pescoço e levantador | escalenos M. 
da escápula esternocleidomastóideo 
eM. esplênio da 
cabeça 
eM. multifido 
eM. longuissimo da 
cabeça 
M. semiespinal da 
cabeça 
eM. trapézio 


Músculos 
atuantes 


Estruturas limitantes “Ligamentos: “Ligamentos: a tensão do eLigamentos: a tensão do 
eLigamentos: atlantoaxial longitudinal anterior, ligamento alar limita o ligamento alar limita o 
posterior, longitudinal atlantoaxial anterior movimento para o lado movimento ipsilateral. 
posterior, amarelo, membrana | “Músculos anteriores contralateral. “Anel fibroso 
Estruturas | tectória do pescoço “Anel fibroso (tensão 
limitantes | “Músculos posteriores do “Anel fibroso (tensão anteriormente) 
pescoço anteriormente) «Articulações dos processos 
“Anel fibroso (tensão “Processos espinhosos | articulares 
posteriormente) (contato entre os 
processos 
adjacentes) 





Tabela 4.9 Principais músculos que produzem movimentos das articulações intervertebrais torácica e lombar 









M. eretor 
da espinha 


M. multífido 
M. semiespinal 

do tórax 
M. glúteo ` 


A Flexão (a partir da posição estendida) B Neutra C Extensão (começando na posição fletida) 


máximo 





M. esplênio* 
M. esternocleidomastóideo”. 














M. esternocleidomastóideo 
M. esplênio 


oa Mm. iliocostal 
abdome (parte anterior) GAS e longuíssimo 


Mm. oblíquos interno e 


M. transversoespinal 


M. oblíquo interno M. oblíquo externo 


externo do abdome do abdome do abdome 
(parte lateral) 
M aan tans M. oblíquo interno do 

quadrado do lombo ~ | abdome (parte anterior) 





M. glúteo médio* 
“Participam do movimento 
geral, mas não produzem 
movimento nas articulações 
intervertebrais 


D Flexão lateral E Rotação 


M. glúteo máximo* 
M. adutor longo* 





(Os músculos mostrados contraem-se para inclinar/girar para o lado oposto [esquerdo]) 


Ação bilateral do(a): | Ação bilateral do: Ação unilateral do(a): | Ação unilateral do(s): 
M. reto do abdome | M. eretor da espinha Parte torácica e Mm. rotadores 
M. psoas maior M. multífido lombar do m. M. multífido 
Gravidade M. semiespinal do iliocostal do lombo M. iliocostal 

tórax M. longuissimo do M. longuissimo 


Musculos tórax M. oblíquo externo do abdome atuando 
atuantes M. multífido simultaneamente com o m. oblíquo interno 
Mm. oblíquos externo do abdome, do lado oposto 
e interno do abdome | M. esplênio do tórax 
M. quadrado do lombo 
Mm. romboides 
M. serrátil anterior 





Ligamentos: Ligamentos: Ligamentos: lado Ligamento: costovertebral 
supraespinal, longitudinal anterior contralateral M. oblíquo externo do abdome ipsilateral, m. 
interespinal, Cápsulas das Músculos oblíquo interno do abdome contralateral 
amarelo articulações dos contralaterais que Faces articulares (aposição) 

Cápsulas das processos articulares inclinam lateralmente | Anel fibroso 


articulações dos Músculos abdominais o tronco 
processos Processos espinhosos | Contato entre a crista 





articulares (contato entre ilíaca e o tórax 
Estruturas 


A Músculos processos Anel fibroso (tensão 
limitantes extensores adjacentes) das fibras 
Corpos vertebrais Anel fibroso (tensão contralaterais) 
(aposição anteriormente) Disco intervertebral 
anteriormente) Discos intervertebrais (compressão 
Disco intervertebral (compressão ipsilateralmente) 
(compressão posteriormente) 
anteriormente) 


Anel fibroso (tensão 
posteriormente) 


a A maioria dos músculos do dorso é inervada pelos ramos posteriores dos nervos espinais, mas alguns são inervados pelos ramos anteriores. 


Músculos suboccipitais e profundos do pescoço 


A região suboccipital — a parte superior da região cervical posterior — é a área triangular (trígono suboccipital) inferior à 


região occipital da cabeça, incluindo as faces posteriores das vértebras C I e C II. 


O trígono suboccipital situa-se profundamente aos músculos trapézio e semiespinal da cabeça (Figura 4.24). Os quatro 


pequenos músculos situados na região suboccipital — os Mm. retos posteriores maiores e menores da cabeça e oblíquos 


superior e inferior da cabeça — são inervados pelo ramo posterior de C1, o nervo suboccipital. Esses músculos são 


principalmente posturais, mas atuam na cabeça — direta ou indiretamente. 


O músculo reto posterior maior da cabeça origina-se do processo espinhoso da vértebra C II e insere-se na parte lateral 
da linha nucal inferior do occipital. 

O músculo reto posterior menor da cabeça origina-se do tubérculo posterior no arco posterior da vértebra C I e insere-se 
no terço medial da linha nucal inferior. 

O músculo oblíquo inferior da cabeça origina-se do processo espinhoso da vértebra C II e insere-se no processo 
transverso da vértebra C I. O nome desse músculo é um tanto enganoso, porque é o único músculo “da cabeça” que não tem 
fixação no crânio. 


O músculo oblíquo superior da cabeça origina-se do processo transverso de C I e insere-se no occipital, entre as linhas 
nucais superior e inferior. 


Os limites e conteúdos do trígono suboccipital são: 


Limite superomedial, músculo reto posterior maior da cabeça. 
Limite superolateral, músculo oblíquo superior da cabeça. 

Limite inferolateral, músculo oblíquo inferior da cabeça. 

Assoalho, membrana atlantoccipital posterior e arco posterior de C I. 
Teto, músculo semiespinal da cabeça. 


Conteúdos, artéria vertebral e nervo suboccipital (C1). 


As ações do grupo de músculos suboccipitais são estender a cabeça em C I e girar a cabeça e a vértebra C I sobre a vértebra 


C II. Os principais músculos que movimentam as articulações craniovertebrais estão resumidos nas Tabelas 4.10 e 4.11. À 


inervação motora dos músculos e a inervação cutânea da face posterior de cabeça e pescoço estão resumidas na Figura 4.25 e 
na Tabela 4.12. 


M. reto posterior 
M. semiespinal maior da cabeça 
da cabeça 


Linha nucal superior 


















M. reto posterior menor da cabeça 
Trígono 


suboccipital Linha nucal inferior 


Nervo suboccipital (C1) 


Membrana atlantoccipital posterior 
Artéria occipital 


M. oblíquo superior da cabeça Artéria vertebral 


M. oblíquo inferior da cabeça Processo transverso de C | 


Nervo occipital maior (C2) Arco posterior de C | 


M. semiespinal da cabeca Gânglio espinal de C 2 
M. esplénio Processo transverso de C Il 


M. trapézio M. semiespinal do pescoço 


Vista posterior 
ANTEE OLI Músculos suboccipitais e “trígono suboccipital”. 


Diminuição da irrigação do tronco encefálico 


Do trajeto sinuoso das artérias vertebrais através dos forames transversários das vértebras cervicais e através do 
trígono suboccipital torna-se clinicamente importante quando há redução do fluxo sanguíneo dessas artérias, como 
ocorre com a arteriosclerose. Nessas condições, a ação prolongada de virar a cabeça pode causar atordoamento, tontura 
e outros sintomas decorrentes da interferência com o suprimento sanguíneo para o tronco encefálico. 


Tabela 4.10 Principais músculos que movimentam as articulações atlantoccipitais 





Extensão 


A B Flexão C D 


Legenda 


[==> Músculos supra-hióideos [== M. longo da cabeça mm M. reto posterior maior da cabeça 
mem Músculos infra-hióideos === M. esternocleidomastóideo mam M. reto posterior menor da cabeça 


mm M. reto anterior da cabeça mm M. trapézio mums M. oblíquo superior da cabeça 


M. longo da cabeça Mm. retos posteriores maior e menor da cabeça | M. esternocleidomastóideo 
M. reto anterior da cabeça M. oblíquo superior da cabeça 
Fibras anteriores do m. esternocleidomastóideo | M. esplênio da cabeça M. reto lateral da cabeça 





Mm. supra-hióideos e infra-hióideos M. longuissimo da cabeça M. longuissimo da cabeça 





Tabela 4.1 | Principais músculos que movimentam as articulações atlantoaxiais* 


A cabeça gira para a 
esquerda por contração do: 










det Contralateral: 
M. esternocleidomastóideo 
M. semiespinal da cabeça 


Ipsilateral’: 
M. oblíquo inferior da cabeça | 
M. retos posteriores, maior ' 
e menor, da cabeça 
M. longuíssimo da cabeça 
M. esplênio da cabeça 
ºA rotação é o movimento especializado nessas articulações. O movimento de uma ar- 


ticulação envolve a outra. 
º Mesmo lado para o qual a cabeça é girada. 


_—» Nervo trigêmeo (NC V) —> 


<— 


Nervo occipital 












maior (C2) V2 
Nervo occipital terceiro (C3) 
Nervo occipital 
menor (C2, C3) V3 


Nervo auricular 
magno (C2, C3) 








Ramos R | 
A Vista posterior posteriores amos 
anteriores 





B vista lateral 
Ji Inervação sensitiva da região suboccipital e da cabeça. A. Dermátomos. B. Inervação cutânea. 


Tabela 4.12 Inervação da face posterior da cabeça e do pescoço 
Suboccipital Ramo posterior do Segue entre o crânio e a vértebra Músculos do trígono suboccipital 
nervo espinal C1 C | para alcangar o trigono suboccipital 


Occipital maior | Ramo posterior do Emerge abaixo do m. obliquo inferior da Pele sobre o pescoço e o occipital 


nervo espinal C2 cabeça e sobe para a parte posterior do 
couro cabeludo 
Pele da parte posterolateral superior do 
pescoço e couro cabeludo posterior à 


Occipital Ramos anteriores Segue diretamente até a pele 
menor dos nervos espinais 
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Distensões e entorses do dorso 


+, entorse do dorso é uma lesão na qual há acometimento apenas do tecido ligamentar ou da fixação do ligamento ao 
osso, sem luxação ou fratura. Resulta de contrações excessivamente fortes relacionadas com os movimentos da coluna 
vertebral, como extensão ou rotação excessivas. 

Na distensão do dorso existe algum grau de estiramento ou ruptura microscópica das fibras musculares. Os músculos 
habitualmente acometidos são aqueles que movimentam as articulações intervertebrais lombares, principalmente o 
músculo eretor da espinha. Se o peso não está adequadamente distribuído na coluna vertebral, o esforço é exercido 
sobre os músculos. Esta é a causa mais comum de dor lombar. 

Como mecanismo protetor, os músculos do dorso sofrem espasmo após lesão ou em resposta à inflamação (p. ex., 
dos ligamentos). O espasmo é uma contração involuntária súbita de um ou mais grupos de músculos. Espasmos 
resultam em cãibras, dor e interferência com a função, causando movimentos involuntários e deformidade da coluna 


vertebral. 


O uso do dorso como alavanca quando levantamos peso causa uma tensão enorme na coluna vertebral, em seus 
ligamentos e músculos. Essas tensões podem ser reduzidas se a pessoa se agachar, mantiver o dorso o mais reto 
possível e usar os músculos das nádegas e dos membros inferiores para auxiliar a levantar o objeto. 


Técnicas de imagem do dorso 


As radiografias convencionais são excelentes para estruturas de alto contraste como o osso (Figura 4.264). O advento da 
radiografia digital melhorou a resolução de contraste. 

A mielografia é o estudo por meio de contraste radiopaco que permite a visualização da medula espinal e das raízes dos 
nervos espinais (Figura 4.26B). Nesse procedimento, amplamente substituído pela RM, o material de contraste é injetado 
no espaço subaracnóideo. A técnica mostra a extensão do espaço subaracnóideo e suas extensões em torno das raízes dos 
nervos espinais dentro das bainhas durais. 

A tomografia computadorizada (TC) diferencia as substâncias branca e cinzenta do encéfalo e da medula espinal. A 
TC também melhorou a avaliação radiológica das fraturas da coluna vertebral, especialmente na determinação do grau de 
compressão da medula espinal. As vértebras densas atenuam bastante o feixe de raios X e, consequentemente, aparecem 


brancas nas imagens (Figuras 4.26D e 4.27). 
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Imagens da coluna vertebral. A. Radiografia anteroposterior da região cervical. Cabeças de seta, margens da coluna de ar (preto) na 
traqueia; área no retângulo, coluna dos processos articulares e a sobreposição dos processos transversos. B. Mielograma da região lombar da coluna 
vertebral. C. RM coronal da região cervical. D, dente do axis; IV, intervertebral; Lu, pulmão; MP, processo mastoide; Sc, mm. escalenos; St, m. 
esternocleidomastóideo; VA, artéria vertebral. D. TC (axial) transversal do disco intervertebral L IV-L V. 


A ressonância magnética (RM), como a TC, é um procedimento de imagem auxiliado por computador, mas não são 
usados raios X como na TC. A RM produz imagens extremamente boas da coluna vertebral, da medula espinal e do 
líquido cerebrospinal (Figura 4.26C). A RM mostra bem os componentes dos discos intervertebrais e suas relações com 
os corpos vertebrais e ligamentos longitudinais. As herniações do núcleo pulposo e suas relações com as raízes dos 


nervos espinais também são bem definidas. A RM é o procedimento de imagem de escolha para a avaliação de distúrbios 
dos discos intervertebrais. 
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Tomografia computadorizada (TC). A. Corte transversal de espécime cadavérico na vértebra L IV. B. TC (axial) transversal na 
vértebra L IV. C. TC com reconstrução tridimensional da parte cervical da coluna vertebral. 
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Os membros inferiores são especializados para locomoção, sustentação do peso do corpo e manutenção do equilíbrio. Estão 
unidos ao tronco pelo cíngulo do membro inferior, um anel ósseo formado pelo sacro e ossos do quadril, direito e esquerdo, 
unidos anteriormente pela sínfise púbica. O membro inferior tem seis regiões principais (Figura 5.1): 


1.A região glútea é a zona de transição entre o tronco e os membros inferiores livres. Inclui as nádegas e a região do 
quadril (do L. regio coxae), que se estende sobre a articulação do quadril e o trocanter maior do fêmur. 

2.A região da coxa, também referida como a coxa, contém o fêmur, que une o quadril e as articulações do joelho. 

3. Região do joelho contém a parte distal do fêmur, a parte proximal da tíbia e fibula e a patela, assim como as articulações 
entre essas estruturas ósseas; a região posterior do joelho preenchida por gordura é chamada de fossa poplítea. 

4.A região crural une as articulações do joelho e talocrural, e contém a tíbia e a fibula; a região sural da perna é a 
proeminência posterior. Frequentemente, pessoas leigas referem-se incorretamente a todo o membro inferior como “a 
perna”, 

5.0 tarso ou região talocrural inclui a parte distal estreita da perna e a articulação talocrural (do tornozelo). 

6.A região do pé é a parte distal do membro inferior que contém o tarso, o metatarso e as falanges. A face superior é o 
dorso do pé, e a face inferior, em contato com o solo, é a planta ou região plantar. O hálux, o dedão do pé, tem apenas 
duas falanges; os outros dedos, três. 
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Membro inferior. A. Regiões e ossos do membro inferior. B. Centro de gravidade na posição ortostática relaxada. 


Ossos do membro inferior 


O peso do corpo é transferido da coluna vertebral para o cingulo do membro inferior pelas articulações sacroiliacas e do 
cingulo do membro inferior para os fêmures pelas articulações do quadril; em seguida, dos fêmures para as articulações do 
joelho. O peso é, então, transferido da articulação do joelho para a articulação talocrural pela tíbia. A fibula não se articula 


com o fêmur e não sustenta peso. No tornozelo, o peso é transferido para o tálus, que é a base de um arco longitudinal 
formado pelos ossos tarsais e metatarsais de cada pé, que distribui o peso igualmente entre o calcanhar e a parte anterior do pé 
quando ficamos de pé. Para sustentar melhor a postura bípede, os fêmures são oblíquos (direcionados inferomedialmente) 
dentro das coxas, de modo que, ao ficarmos de pé, os joelhos estão posicionados adjacentes e diretamente inferiores ao tronco, 
reposicionando o centro de gravidade nas linhas de sustentação verticais das pernas e pés (Figuras 5.1 e 5.2). Os fêmures das 
mulheres são um pouco mais oblíquos do que os dos homens, em consequência da maior largura de suas pelves. 


Osso do quadril 


Cada osso do quadril maduro é formado pela fusão de três ossos primários: ílio, isquio e pubis (Figura 5.34). Na puberdade, 
esses ossos ainda estão separados por uma cartilagem trirradiada. A cartilagem desaparece e os ossos começam a fundir-se 
entre 15 e 17 anos; a fusão está completa entre os 20 e 25 anos. 

O ílio, a parte superior e mais larga do osso do quadril, contribui para a parte superior do acetábulo (Figura 5.3), a cavidade 
cupuliforme na face lateral do osso do quadril para articulação com a cabeça do fêmur. O ílio consiste em um corpo, que se 
une ao púbis e ao ísquio no acetábulo, e uma asa, que é limitada superiormente pela crista ilíaca. 

O ísquio forma a parte posteroinferior do acetábulo e do osso do quadril. Ele consiste em um corpo, onde se funde com o 
ílio e com o ramo superior do púbis para formar o acetábulo. O ramo do ísquio une-se ao ramo inferior do osso púbis para 
formar o ramo isquiopúbico (Figura 5.38). 

O púbis forma a parte anterior do acetábulo e a parte anteromedial do osso do quadril. O púbis direito tem um corpo que se 
articula com o esquerdo, na sínfise púbica. Além disso, apresenta dois ramos, superior e inferior. 

Para colocar o osso do quadril ou a pelve óssea na posição anatômica (Figura 5.3B,C), coloque-o de modo que: 


e A espinha ilíaca anterossuperior (EIAS) e a face anterossuperior do pubis situem-se no mesmo plano frontal. 
e A face sinfisial do pubis esteja vertical, paralela ao plano mediano. 

e A face interna do corpo do pubis esteja voltada em sentido quase diretamente superior. 

e O acetábulo esteja voltado em sentido inferolateral, com a incisura do acetábulo direcionada para baixo. 


e O forame obturado situe-se inferomedialmente ao acetábulo. 


Fraturas do osso do quadril 


P,. fraturas do osso do quadril são denominadas “fraturas pélvicas”. Na maioria das vezes o termo fratura do 
quadril é infelizmente utilizado para designar as fraturas da cabeça, colo ou trocanteres do fêmur. 

As fraturas por avulsão do osso do quadril podem ocorrer durante a prática de esportes que exijam forças de 
aceleração ou desaceleração súbitas. Uma pequena parte do osso, com um pedaço do tendão ou do ligamento fixado, 
sofre avulsão — por exemplo, as espinhas ilíacas anterossuperior e anteroinferior e os túberes isquiáticos. 


Fêmur 


O fêmur é o osso mais longo e mais pesado do corpo. Consiste em um corpo (diáfise) e duas extremidades, superior ou 
proximal e inferior ou distal (Figura 5.2). A maior parte do corpo é levemente arredondada, exceto por uma crista de margem 
dupla proeminente na face posterior, a linha áspera, que se separa inferiormente. A extremidade proximal do fêmur consiste 
em cabeça, colo e trocanteres maior e menor. A cabeça do fêmur é coberta por cartilagem articular, exceto por uma depressão 
ou fóvea medialmente situada, a fóvea da cabeça do fêmur. O colo do fêmur é trapezoidal; a extremidade estreita sustenta a 
cabeça e sua base mais larga é contínua com o corpo. 

Onde o colo se une com a diáfise, encontram-se duas grandes elevações arredondadas, os trocanteres. O trocanter menor, 
cônico, com sua ponta arredondada, estende-se medialmente da parte posteromedial da junção do colo e corpo do fêmur 
(Figura 5.24). O trocanter maior é uma massa óssea grande, situada lateralmente, que se projeta superomedialmente onde o 
colo se une ao corpo do fêmur. A linha intertrocantérica é uma crista rugosa que segue do troncater maior para o menor. 
Uma crista semelhante, porém, lisa, a crista intertrocantérica, une os trocanteres posteriormente (Figura 5.25). 

A extremidade distal do fêmur termina em dois côndilos (medial e lateral) do fêmur, curvados em espiral. Os côndilos do 
fêmur se articulam com os côndilos da tíbia para formar a articulação do joelho. 

A extremidade proximal do fêmur assemelha-se a um L, de modo que o eixo longitudinal da cabeça e do colo se projeta em 
sentido superomedial, formando um ângulo com aquele do corpo oblíquo (Figura 5.4). Esse ângulo de inclinação obtuso, no 
adulto, é de 115º a 140º, com uma média de 126º. O ângulo de inclinação é menor nas mulheres em função da maior largura 


entre os acetábulos e da maior obliquidade do corpo do fêmur. O ângulo de inclinação permite maior mobilidade do fêmur na 
articulação do quadril, porque posiciona a cabeça e o colo mais perpendicularmente ao acetábulo. Isso é vantajoso para a 
marcha bípede; no entanto, impõe considerável tensão sobre o colo do fêmur. Fraturas do colo podem ocorrer em pessoas 
idosas, como resultado de um pequeno tropeço, se o colo estiver enfraquecido pela osteoporose. 

Quando o fêmur é visto superiormente, de modo que a extremidade proximal seja sobreposta à extremidade distal (Figura 
5.4D), observa-se que o eixo da cabeça e do colo do fêmur e o eixo transverso dos côndilos do fêmur se cruzam no eixo 
longitudinal do corpo do fêmur, formando o ângulo de torção ou ângulo de declinação. A média do ângulo de torção é de 7º 
nos homens e de 12º nas mulheres. O ângulo de torção, combinado com o de inclinação, permite que movimentos giratórios 
da cabeça do fêmur dentro do acetábulo situado obliquamente sejam convertidos em flexão e extensão, abdução e adução, e em 


movimentos rotacionais da coxa. 


Osso do quadril 
Fossa ilíaca 
Eminência iliopúbica 








crista ilfaca 


Espinha ilfaca 
anterossuperior (EIAS) 





Crista ilfaca <= > 
Tubérculo da A: A 
i W Ramo superior do púbis 

y HV 
ER SN 
VÃ A K A 
2 ad Corpo do púbis 
É / 


Tubérculo púbico 


Crista púbica Trocanter 
maior 


Espinha ilíaca 
anteroinferior 


Trocanter maior 





























Colo do fêmur 


G 


Linha intertrocantérica 
Sínfise púbica 


Trocanter menor Linha 
Forame obturado intertrocantérica 
Cabeça do fêmur 
7 Corpo 
Fémur do fémur 


mto 


Corpo do fêmur 





Patela Base da patela 


Epicôndilo lateral Tubérculo do adutor 


Céndilo lateral Epicôndilo medial 


do fémur Margem 


lateral 


Margem 


Apice da patela J 
medial 


Céndilo medial do fêmur 


Côndilo medial da tíbia 


Ápice da cabeça 


Cabeça Apice 





Colo Eminéncia intercondilar 


C Vista anterior da patela 


Fibula Tuberosidade da tibia 


Base 


Margem anterior 






Face lateral 
Face medial Tape racs 
articular articular 
medial lateral 
Tíbia 


Ápice 


D vista posterior da patela 
Maléolo medial 





Maléolo lateral 







Calcâneo Tálus 
Cuboide - Navicular 


Cuneiformes 
Metatarsal | 
Falange proximal 


À Vista anterior Falange distal 


GEREM Ossos do membro inferior. 
Lo fig5-2.jpg 


Figura 5.2| Ossos do membro inferior (continuação). 
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[Figura 5.3| Osso do quadril. A e B. Partes do osso do quadril de um adolescente com 13 anos de idade. C e D. Osso do quadril direito de um adulto 
na posição anatômica. Nesta posição, a espinha ilíaca anterossuperior (EIAS) e a face anterior do púbis situam-se no mesmo plano vertical (indicado em azul). 
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IAEI] Angulo de inclinação e ângulo de torção do fêmur. 


Patela 


A patela é um grande osso sesamoide, com formação intratendínea após o nascimento. Esse osso triangular, localizado 
anteriormente à articulação do joelho, articula-se com a face patelar do fêmur (Figura 5.24). A face anterior subcutânea da 
patela é convexa; a espessa base da patela (margem superior) inclina-se inferoanteriormente; as duas margens laterais e 
mediais convergem inferiormente para formar o ápice da patela pontiagudo; e a face articular (face posterior) tem uma área 
articular lisa que é dividida em faces articulares medial e lateral por uma crista vertical (Figura 5.2C,D). 


Tíbia 

A grande tíbia, que sustenta peso, articula-se com os côndilos do fêmur superiormente, com o tálus inferiormente e com a 
fíbula lateralmente nas suas extremidades proximal e distal (Figura 5.2). A extremidade distal da tíbia é menor do que a 
proximal, e apresenta faces para articulação com a fíbula e o tálus. O maléolo medial é uma projeção direcionada 
inferiormente, a partir do lado medial da extremidade distal da tíbia. O grande forame nutrício da tíbia está localizado na face 


posterior do terço proximal do osso (Figura 5.58). A partir dele, o canal nutrício segue inferiormente na tíbia antes de abrir- 
se na cavidade medular. Para outras características ósseas, veja a Figura 5.5. 


Fibula 


A fina fibula situa-se posterolateralmente à tíbia e serve, principalmente, para fixação de músculos (Figuras 5.2 e 5.5). Na sua 
extremidade proximal, a fíbula consiste em uma cabeça expandida, superiormente ao colo estreito. Na sua extremidade distal, 
ela aumenta para formar o maléolo lateral, que é mais proeminente e mais posteriormente situado do que o maléolo medial, e 
estende-se aproximadamente 1 cm mais distalmente. A fíbula não participa diretamente da sustentação do peso; contudo, seu 
maléolo lateral ajuda a manter o talus no seu encaixe. Os corpos da tíbia e fibula estão unidos pela membrana interóssea da 
perna durante a maior parte de suas extensões. 


Tubérculos intercondilares Tubérculos intercondilares 
da eminência intercondilar da eminência intercondilar 



































Platô tibial lateral 


“Platô tibial medial” “Platô tibial medial” Platé tibial lateral 


Céndilo lateral 


Céndilo medial Céndilo lateral 
Ani Céndilo medial á 
Apice da cabeça Emináncia Apice da cabeça 
Tubérculo anterolateral int dil Área intercondilar 
do céndilo da tíbia miteroonear posterior Cabeça da fíbula 
(de Gerdy) Tuberosidade da tíbia 


Cabeça da fíbula Crista medial 
Abertura para 

os vasos tibiais 
anteriores 


Linha do M. sóleo 


Membrana interóssea 
da perna 


Membrana 
interóssea 
da pema 


Forame nutrício 


Face medial Face posterior 


Margem interóssea Margem interóssea 


Margem anterior Margem medial 


Margem anterior Corpo da fíbula 


Face lateral 


Corpo da fíbula Margem posterior 


Corpo da tíbia 


Corpo da tíbia 


Sulco para o tendão do 
M. tibial posterior 


Incisura fibular 
da tíbia ocupada 
pela fíbula 


Incisura fibular da tíbia 
ocupada pela fíbula 


Maléolo medial Maléolo lateral 


Maléolo lateral Maléolo medial 


À Vista anterior B vista posterior 


Figura 5.5| Fibula e tíbia direitas. Os corpos estão unidos pela membrana interóssea da perna, composta por fortes fibras com orientação obliqua. 


Tarso, metatarso e falanges 
Os ossos do pé incluem os tarsais, os metatarsais, o metatarso e as falanges (Figuras 5.2 e 5.6). 


Tarso 


O tarso consiste em sete ossos: calcâneo, tálus, cuboide, navicular e três cuneiformes. Apenas o tálus se articula com os ossos 
da perna. O calcâneo é o maior e mais forte osso do pé. Articula-se com o tálus, superiormente, e com o cuboide, 
anteriormente (Figura 5.64). O calcâneo transmite para o solo a maior parte do peso do corpo proveniente do tálus. O 
sustentáculo do tálus, que se projeta a partir da margem superior da face medial do calcâneo, sustenta a cabeça do tálus 
(Figura 5.68). A face lateral do calcâneo tem uma crista oblíqua (Figura 5.60), a tróclea fibular. A parte posterior do 
calcâneo apresenta uma proeminência, a tuberosidade do calcâneo, que tem processos medial, lateral e um tubérculo 
anteriormente (Figura 5.6B). 

O talus tem cabeça, colo e corpo (Figura 5.6C). Ele repousa sobre os dois terços anteriores do calcâneo. A face superior 
do corpo do tálus, a tróclea do tálus, sustenta o peso do corpo transmitido pela tíbia e articula-se com os dois maléolos. A 
cabeça do tálus articula-se anteriormente com o navicular. A cabeça arredondada do tálus repousa parcialmente sobre o 
sustentáculo do talus do calcâneo (Figura 5.6B,£). 

O navicular, um osso achatado em forma de barco, está localizado entre a cabeça do tálus e os cuneiformes. A face medial 
do navicular projeta-se inferiormente para formar a tuberosidade do navicular. Se a tuberosidade for muito proeminente, 
pode ser pressionada contra a parte medial do sapato e provocar dor no pé. 

O cuboide é o osso mais lateral da fileira distal do tarso. Anteriormente à tuberosidade do cuboide (Figura 5.68), nas 
faces lateral e plantar do osso, encontra-se um sulco do tendão do músculo fibular longo (Figura 5.6B,C). 

Existem três cuneiformes: medial (primeiro), intermédio (segundo) e lateral (terceiro). Cada cuneiforme se articula com o 
navicular posteriormente e com a base de seu metatarsal correspondente anteriormente. Além disso, o cuneiforme lateral 
também articula-se com o cuboide. 
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Metatarso 


O metatarso consiste em cinco ossos metatarsais, que ligam o tarso e as falanges. São numerados a partir do lado medial do 
pé (Figura 5.68,C). O primeiro metatarsal é menor e mais robusto do que os outros. O segundo metatarsal é o mais longo. 
Cada metatarsal apresenta uma base (proximalmente), um corpo e uma cabeça (distalmente). As bases dos metatarsais 
articulam-se com os cuneiformes e o cuboide, e as cabeças articulam-se com as falanges proximais. As bases do quinto e 
primeiro metatarsais têm grandes tuberosidades; a tuberosidade do quinto metatarsal projeta-se sobre a margem lateral do 
cuboide (Figura 5.60). 


Falanges 
Existem 14 falanges: o primeiro dedo (hálux) tem duas falanges (proximal e distal); os outros quatro dedos têm três cada um: 
proximal, média e distal (Figura 5.64,B). Cada falange apresenta uma base (proximalmente), um corpo e uma cabeça 


(distalmente). 


Fraturas do fêmur 


Po colo do fêmur é fraturado com maior frequência, sobretudo em mulheres, por causa de osteoporose. As 
fraturas da parte proximal do fêmur ocorrem em diversos locais — por exemplo, a fratura transcervical e a fratura 
intertrocantérica (Figura B5.1A,B). O corpo do fêmur é grande e forte; no entanto, um traumatismo direto violento, 
como ocorre em acidentes automobilísticos, pode provocar, por exemplo, a fratura em espiral (Figura B5.1C). As 
fraturas da parte distal do fêmur podem ser complicadas pela separação dos côndilos, resultando em desalinhamento da 


articulação do joelho. 
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Figura B5.I 


Coxa vara e coxa valga 


q Do ângulo de inclinação varia com a idade, o sexo e o desenvolvimento do fêmur (p. ex., resultado de um defeito 
congênito na ossificação do colo do fêmur). Também pode modificar-se com qualquer processo patológico que 
enfraqueça o colo do fêmur (p. ex., raquitismo). Quando o ângulo de inclinação é diminuído, o distúrbio é denominado 
coxa vara (Figura B5.2A); quando é aumentado, o distúrbio é denominado coxa valga (Figura B5.2B). A coxa vara 


provoca discreta abdução passiva do quadril. 
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Figura B5.2 


Fraturas da tíbia e da patela 


Po corpo da tíbia é mais estreito na junção de seus terços médio e inferior, que é o local mais comum de fratura. 
Como sua face anterior é subcutânea, o corpo da tíbia é o local mais frequente de fratura exposta, aquela na qual a pele 
é perfurada e os vasos sanguíneos são lacerados (Figura B5.34), ou de fratura diagonal (Figura B5.3B). A fratura da tíbia 
atraves do canal nutrício predispõe à pseudoartrose dos fragmentos do osso, resultante da lesão da artéria nutrícia. As 
fraturas da fibula costumam ocorrer logo acima do maléolo lateral e quase sempre estão associadas a fraturas-luxação 
da articulação talocrural (Figura B5.3C). Quando a pessoa escorrega e ha inversão excessiva, os ligamentos do 


tornozelo se rompem, inclinando forçosamente o tálus contra o maléolo lateral e arrancando-o. 
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Figura B5.3 


Enxertos ósseos 


Ø, fibula é uma fonte comum de osso para enxerto. Mesmo após a remoção de uma parte do corpo da fibula, a 
caminhada, a corrida e o salto podem ser normais. Retalhos livres vascularizados da tíbia foram usados para restaurar a 
integridade do esqueleto nos membros em casos de defeitos ósseos congênitos e para substituir segmentos do osso 
após trauma ou excisão de tumor maligno. O periósteo e a artéria nutrícia geralmente são removidos com o pedaço 
do osso, de modo que o enxerto permaneça vivo e cresça quando transplantado para outro local. O pedaço da fibula 
transplantado, em seu novo local, restaura finalmente o suprimento sanguíneo do osso ao qual foi fixado. 


Fraturas comprometendo as lâminas epifisiais 


® 

© O centro de ossificação primário da extremidade superior da tíbia aparece logo após o nascimento e une-se 
ao corpo da tíbia durante a adolescência (em geral dos 16 aos 18 anos). As fraturas da tibia em crianças são mais graves 
quando comprometem as lâminas epifisiais, porque ameaçam o crescimento normal contínuo do osso. A tuberosidade 
da tíbia geralmente se forma por crescimento ósseo inferior a partir do centro epifisial superior, aproximadamente aos 
10 anos, mas um centro separado para a tuberosidade da tibia pode aparecer aproximadamente aos |2 anos. A ruptura 
da lâmina epifisial na tuberosidade da tíbia pode provocar inflamação e dor recorrente crônica durante a adolescência 
(doença de Osgood-Schlatter), especialmente em atletas jovens (Figura B5.4). 
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Figura B5.4 


Fáscia, vasos e nervos cutâneos do membro inferior 


Tela subcutânea e fáscia 


A tela subcutânea (“fáscia superficial”) situa-se profundamente à pele e consiste em tecido conjuntivo frouxo que contém 
uma quantidade variável de gordura, nervos cutâneos, veias superficiais, vasos linfáticos e linfonodos (Figura 5.7). A tela 
subcutânea do quadril e da coxa é contínua com aquela da parte inferior da parede abdominal anterolateral e da nádega. No 
joelho, a tela subcutânea perde sua gordura e funde-se com a fáscia muscular, mas existe gordura na tela subcutânea da perna. 


Espinha ilíaca anterossuperior. 
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A fascia muscular (“fascia profunda”) do membro inferior é muito forte e reveste o membro como uma meia elástica 
(Figura 5.74). A fáscia muscular limita a expansão externa dos músculos em contração, tornando a contração muscular mais 
eficiente na compressão das veias para empurrar o sangue em direção ao coração. A fascia muscular da coxa é denominada de 
fascia lata. A fascia lata insere-se e é continua com: 


e O ligamento inguinal, o arco púbico, o corpo do pubis e o tubérculo púbico, anteriormente. O estrato membranáceo da tela 
subcutânea (fáscia de Scarpa) da parede abdominal inferior também se insere na fáscia lata, logo abaixo do ligamento 
inguinal. 

e A crista ilíaca lateral e posteriormente. 

e O sacro, cóccix, ligamento sacrotuberal e tuber isquiático, posteriormente. 


e As partes expostas dos ossos em torno do joelho e com a fascia da perna, distalmente. 


Fraturas dos ossos do pé 


+, fraturas do calcâneo ocorrem em pessoas que caem sobre o calcanhar (p. ex., de uma escada). Habitualmente, 
existem vários fragmentos (fratura cominutiva) que rompem a articulação talocalcânea, no local onde o tálus se articula 
com o calcâneo (Figura B5.5A). As fraturas do colo do talus podem ocorrer durante a dorsiflexão forçada do tornozelo 
(p. ex., quando a pessoa pisa com muita força no pedal do freio de um veículo, durante uma colisão frontal). As fraturas 
dos metatarsais e das falanges são lesões comuns em atletas de corrida de longa duração, e também podem ocorrer quando 
um objeto pesado cai sobre o pé. As fraturas dos metatarsais também são comuns em dançarinos, especialmente nas 
bailarinas de balé que usam a técnica da meia-ponta (demi-point). A “fratura do dançarino” geralmente ocorre quando o 
dançarino perde o equilíbrio, colocando todo o peso do corpo sobre o metatarso, fraturando o osso (Figura B5.5B) 
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Anatomia de superfície dos ossos do membro inferior 


Cíngulo do membro inferior e fêmur 


Quando suas mãos estão nos quadris, elas se apoiam sobre as cristas ilíacas, as margens superiores curvadas das asas do 
ílio. O terço anterior da crista é facilmente palpável porque é subcutâneo. O ponto mais alto da crista está no nível do 
disco intervertebral, entre as vértebras L IV e L V. A crista ilíaca termina anteriormente na espinha ilíaca 
anterossuperior (EIAS), arredondada, facilmente palpável, especialmente em pessoas magras, já que é subcutânea e 
frequentemente visível (Figura AS5.14,B). A espinha ilíaca anterossuperior é usada como o ponto proximal para 
mensuração do comprimento da perna até o maléolo medial da tíbia. A crista ilíaca termina posteriormente na espinha 
ilíaca posterossuperior (EIPS), que pode ser difícil de palpar (Figura AS5.1C). Sua posição é fácil de localizar porque se 
situa no fundo de uma depressão cutânea, aproximadamente 4 cm laterais à linha mediana, demarcando as articulações 
sacroiliacas. A depressão existe, pois a pele e a fascia se prendem à espinha ilíaca posterossuperior. 
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O túber isquiático é facilmente palpado na parte inferior da nádega, quando a coxa é fletida. Sustenta o peso do corpo 
quando se está sent-leg5ado. O espesso músculo glúteo máximo e a gordura na nádega escondem o túber quando a coxa é 
estendida. O sulco infraglúteo, uma prega cutânea proeminente contendo gordura, coincide com a margem inferior do 
músculo glúteo máximo. 

O trocanter maior do fêmur é facilmente palpável no lado lateral do quadril, aproximadamente 10 cm abaixo da crista 
ilíaca (Figura AS5.1B,C). Como se situa próximo da pele, o trocanter maior provoca desconforto na posição de decúbito 
lateral sobre uma superfície dura. Na posição anatômica, uma linha que une as extremidades dos trocanteres maiores 
normalmente passa através do centro das cabeças dos fêmures e dos tubérculos púbicos. O corpo do fêmur normalmente 
não é palpável, uma vez que está coberto por grandes músculos. Os côndilos medial e lateral do fêmur são subcutâneos e 
de fácil palpação quando o joelho é fletido ou estendido. A face patelar do fêmur é o local onde a patela desliza durante a 
flexão e a extensão da perna. As margens lateral e medial da face patelar podem ser palpadas quando a perna é fletida. O 
tubérculo do adutor, uma pequena proeminência óssea, pode ser palpado na parte superior do côndilo medial do fêmur. 


Tíbia e fíbula 


A tuberosidade da tíbia, uma elevação oval na face anterior da tíbia, é facilmente palpável cerca de 5 cm distalmente 
(inferior) ao ápice da patela (Figura AS5.1B). A margem anterior e a face medial subcutâneas da tibia também são 
fáceis de palpar. A pele recobrindo essas estruturas é livremente móvel. A proeminência medial no tornozelo, o maléolo 
medial, também é subcutânea e sua extremidade inferior é arredondada. Os côndilos medial e lateral da tíbia podem ser 
palpados anteriormente, nos lados do ligamento da patela, especialmente quando o joelho é fletido. A cabeça da fíbula 
pode ser facilmente palpada no nível da parte superior da tuberosidade da tíbia, porque sua cabeça arredondada é 
subcutânea na face posterolateral do joelho. O colo da fibula pode ser palpado logo distal à cabeça da fibula. Apenas o 
quarto distal do corpo da fibula é palpável. Palpe seu maléolo lateral, observando que ele é subcutâneo e que sua 
extremidade inferior é pontiaguda. Observe que a extremidade do maléolo lateral estende-se mais distal e mais 
posteriormente do que a extremidade do maléolo medial. 


Ossos do pé 


A cabeça do tálus é palpável anteromedialmente à parte proximal do maléolo lateral, quando o pé é invertido, e 
anteriormente ao maléolo medial, quando o pé é evertido. A eversão do pé torna a cabeça do tálus mais proeminente à 
medida que se afasta do navicular. A cabeça do tálus ocupa o espaço entre o sustentáculo do tálus e a tuberosidade do osso 


navicular. Quando o pé está em flexão plantar, a face superior do corpo do tálus pode ser palpada na face anterior do 
tornozelo, anteriormente à extremidade inferior da tíbia (Figura AS5.1D). 

O processo medial da tuberosidade do calcâneo que sustenta peso na planta é largo e grande, mas pode não ser 
palpável por causa da pele e da tela subcutânea espessas sobrejacentes (Figura AS5.1£). A tróclea fibular, uma extensão 
lateral do calcâneo, pode ser detectável como um pequeno tubérculo na face subcutânea lateral do calcâneo, 
anteroinferiormente à extremidade do maléolo lateral. O sustentáculo do tálus é a única parte da face medial do calcâneo 
que pode ser palpada como uma pequena proeminência, logo distal à ponta do maléolo medial. 

A tuberosidade do navicular é facilmente vista e palpada na face medial do pé, inferoanteriormente à extremidade do 

maléolo medial. Normalmente, a palpação das proeminências ósseas na face plantar do pé é difícil por causa da espessura 
da pele, fáscia e coxins de gordura. O cuboide e os cuneiformes são difíceis de identificar individualmente pela palpação. 
O cuboide pode ser palpado na face lateral do pé, posteriormente à base do quinto metatarsal. O cuneiforme medial pode 
ser palpado indistintamente entre a tuberosidade do navicular e a base do primeiro metatarsal. 
A cabeça do primeiro metatarsal forma uma proeminência na face medial do pé. Pode-se perceber o deslizamento dos 
ossos sesamoides medial e lateral, inferiores à cabeça do primeiro metatarsal, durante a movimentação passiva do hálux 
sobre eles. A tuberosidade do quinto metatarsal é um ponto de referência proeminente na face lateral do pé que pode 
ser facilmente palpado no ponto médio da margem lateral do pé. Os corpos dos metatarsais e das falanges podem ser 
palpados no dorso do pé, entre os tendões extensores. 


A fáscia lata é importante porque envolve os grandes músculos da coxa, em especial, lateralmente, onde é espessada para 
formar o trato iliotibial (Figura 5.75). Essa faixa larga de fibras é também a aponeurose dos músculos tensor da fascia lata e 
gluteo máximo. O trato iliotibial estende-se do tubérculo iliaco até o tubérculo anterolateral da tíbia (tubérculo de Gerdy), no 
côndilo lateral da tíbia. 

Os músculos da coxa são separados em três compartimentos fasciais: anterior, medial e posterior da coxa. As paredes 
desses compartimentos são formadas pela fáscia lata e por três septos intermusculares fasciais, que se originam da face 
profunda da fáscia lata e se fixam na linha áspera do fêmur (Figura 5.84). O septo intermuscular lateral da coxa é forte; os 
outros dois septos são relativamente fracos. O septo intermuscular lateral da coxa estende-se do trato iliotibial até o lábio 
lateral da linha áspera e da linha supracondilar lateral do fêmur. 

O hiato safeno é uma abertura ou hiato na fascia lata abaixo da parte medial do ligamento inguinal, cerca de 4 cm 
inferolateralmente ao tubérculo púbico (Figura 5.74). Sua margem medial é lisa, mas suas margens superior, lateral e inferior 
formam uma margem aguda, a margem falciforme. A fáscia cribriforme, com aparência de peneira, é uma lâmina 
membranácea localizada da tela subcutânea, que se estende sobre o hiato safeno, fechando-o. 

A veia safena magna e alguns vasos linfáticos eferentes passam através do hiato safeno e da fáscia cribriforme para entrar 
na veia femoral e nos linfonodos inguinais profundos, respectivamente. 

A fáscia da perna é contínua com a fáscia lata e se fixa nas margens anterior e medial da tíbia, onde é contínua com seu 
periósteo (Figura 5.74). A fáscia da perna é espessa na parte proximal da face anterior da perna, onde forma parte das 
fixações proximais dos músculos subjacentes. Embora seja fina na parte distal da perna, a fáscia da perna é espessada onde 
forma os retináculos dos músculos extensores. Os septos intermusculares anterior e posterior da perna partem da face 
profunda da fascia da perna e fixam-se nas margens correspondentes da fibula. A membrana interóssea da perna e os septos 
intermusculares dividem a perna em três compartimentos (Figura 5.85): compartimento anterior (dorsiflexor), compartimento 
lateral (fibular) e compartimento posterior (flexor plantar). O septo intermuscular transverso divide os músculos flexores 
plantares, no compartimento posterior, em partes superficial e profunda. 
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Drenagem venosa do membro inferior 


O membro inferior tem veias superficiais e profundas; as veias superficiais encontram-se na tela subcutânea e as veias 
profundas encontram-se abaixo da fáscia muscular e acompanham todas as artérias principais. As veias superficiais e 
profundas têm válvulas; porém, elas são mais numerosas nas veias profundas. 

As duas principais veias superficiais são as veias safenas magna e parva (Figura 5.9). A veia safena magna é formada 
pela união da veia digital dorsal do hálux e do arco venoso dorsal do pé. A veia safena magna (Figura 5.94,B): 


e Ascende anteriormente até o maléolo medial. 

e Passa posteriormente ao côndilo medial do fêmur (cerca de quatro dedos posteriormente à margem medial da patela). 
e Anastomosa-se livremente com a veia safena parva. 

e Atravessa o hiato safeno na fascia lata. 


e Desemboca na veia femoral. 


A veia safena parva origina-se na face lateral do pé, a partir da união da veia dorsal do quinto dedo com o arco venoso 
dorsal do pé (Figura 5.94,B). A veia safena parva (Figura 5.9D): 


e Ascende posteriormente ao maléolo lateral, como uma continuação da veia marginal lateral. 
e Segue ao longo da margem lateral do tendão do calcâneo. 

e Inclina-se até a linha mediana da fibula e penetra na fascia muscular. 

e Ascende entre as cabeças do músculo gastrocnêmio. 


e Drena para a veia poplítea, situada na fossa poplítea. 
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9 Drenagem linfática e venosa superficial do membro inferior. A. Veias superficiais normais, distendidas após exercício. 
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title) Drenagem venosa profunda. 


As veias perfurantes penetram na fascia muscular, próximo de sua origem, a partir das veias superficiais (Figura 5.9C). 
Elas apresentam válvulas que permitem o fluxo de sangue apenas das veias superficiais para as veias profundas. As veias 
perfurantes passam através da fáscia muscular em um ângulo oblíquo, de modo que, quando os músculos se contraem e a 
pressão aumenta dentro da fáscia muscular, as veias perfurantes são comprimidas. A compressão das veias perfurantes 
também impede o fluxo de sangue das veias profundas para as superficiais. Esse padrão de fluxo sanguíneo venoso, das veias 
superficiais para as profundas, é importante para o retorno venoso apropriado do membro inferior, porque permite que as 
contrações musculares impulsionem o sangue em direção ao coração contra a força da gravidade (bomba musculovenosa). 

As veias profundas, no membro inferior, acompanham todas as artérias principais e seus ramos. Em vez de ocorrerem 
como única veia nos membros, as veias acompanhantes normalmente ocorrem em pares, muitas vezes interconectadas, 
situadas ao lado da artéria que acompanham. Estão contidas no interior da bainha vascular com a artéria, cujas pulsações 
também ajudam a comprimir e mover o sangue nas veias (Figura 5.104,58). As veias profundas da perna desembocam na veia 
poplítea posterior ao joelho, que se torna a veia femoral na coxa. A veia femoral profunda une-se à parte terminal da veia 
femoral. A veia femoral segue profundamente ao ligamento inguinal para se tornar a veia ilíaca externa, na pelve. 


Drenagem linfática do membro inferior 


O membro inferior apresenta vasos linfáticos superficiais e profundos. Os vasos linfáticos superficiais convergem e 
acompanham as veias safenas e suas tributárias. 

Os vasos linfáticos que acompanham a veia safena magna terminam nos linfonodos inguinais superficiais (Figura 5.98). 
A maior parte da linfa proveniente desses linfonodos segue para os linfonodos ilíacos externos, localizados ao longo da veia 
ilíaca externa, mas um pouco de linfa também segue para os linfonodos inguinais profundos, localizados na face medial da 
veia femoral. Os vasos linfáticos que acompanham a veia safena parva entram nos linfonodos popliteos, que circundam a veia 
poplítea na gordura da fossa poplítea (Figura 5.9D). Os vasos linfáticos profundos da perna acompanham as veias profundas 
e entram nos linfonodos poplíteos. A maior parte da linfa proveniente desses linfonodos ascende por meio dos vasos linfáticos 
profundos até os linfonodos inguinais profundos. A linfa proveniente dos linfonodos profundos segue até os linfonodos 
ilíacos externos. 


Inervação cutânea do membro inferior 


Os nervos cutâneos na tela subcutânea suprem a pele do membro inferior (Figura 5.114,B). Esses nervos, com exceção de 
alguns na parte proximal do membro, são ramos dos plexos lombar e sacral (ver Capítulos 3 e 4). 

A área da pele inervada pelos ramos cutâneos provenientes de um único nervo espinal é chamada de dermátomo (Figura 
5.11C-F). Os dermátomos L1-L5 se estendem, como uma série de faixas, a partir da linha mediana posterior do tronco até os 
membros, passando lateral e inferiormente em torno do membro para suas faces anterior e medial, refletindo a rotação medial 
que ocorre embriologicamente. Os dermátomos Sl e S2 passam inferiormente ao longo da face posterior do membro, 
separando-se próximo do tornozelo para seguir para as margens lateral e medial do pé (Figura 5.11F). 

Embora sejam simplificados em zonas distintas nos mapas de dermátomos, os dermátomos adjacentes se sobrepõem, exceto 
na linha axial, a linha de junção de dermátomos supridos a partir de níveis espinais descontínuos. 

Dois mapas de dermátomos diferentes são comumente usados. O padrão de acordo com Foerster (1933) é preferido por 
muitos, em virtude da correlação com os achados clínicos (Figura 5.11C,D), e aquele de Keegan e Garrett (1948), por outros, 
pela correlação com o desenvolvimento do membro (Figura 5.11E,F). 
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Figura 5.11] Inervação cutânea do membro inferior. A e B. Distribuição dos nervos cutâneos periféricos. C-F. Dermátomos. Dois mapas 
diferentes de dermatomos são frequentemente usados: C e D, Foerster, 1933; E e F, Keegan e Garrett, 1948. 


Anormalidades da função sensitiva 


Ea maioria dos casos, um nervo periférico responsável pela sensibilidade de uma área de pele representa mais de 


um segmento da medula espinal. Portanto, para interpretar anormalidades da função sensitiva periférica, a distribuição 
nervosa periférica dos principais nervos cutâneos tem de ser interpretada como anatomicamente diferente da 


distribuição dos dermátomos dos segmentos da medula espinal (Figura 5.1 1). Pode haver sobreposição de dermatomos 
adjacentes. 

A sensibilidade à dor é avaliada usando-se um objeto pontiagudo e perguntando-se ao paciente se ele sente dor. Se 
não houver sensibilidade, o(s) segmento(s) da medula espinal comprometido(s) pode(m) ser identificado(s). 


Síndromes compartimentais na perna e fasciotomia 


OP.. compartimentos fasciais dos membros inferiores geralmente são espaços fechados, terminando proximal e 
distalmente às articulações. O trauma dos músculos e/ou vasos nos compartimentos decorrente de queimaduras, o uso 
intenso prolongado dos músculos ou o traumatismo não penetrante podem causar hemorragia, edema e inflamação dos 
músculos. Como os septos e a fáscia da perna, que formam os limites dos compartimentos da perna, são fortes, o 
aumento do volume consequente a quaisquer desses processos aumenta a pressão intracompartimental. 

A pressão pode atingir níveis altos o suficiente para comprimir significativamente as estruturas no(s) 
compartimento(s) acometido(s). Os pequenos vasos dos músculos e nervos (vasa nervorum) são especialmente 
vulneráveis à compressão. Estruturas distais à área comprimida podem tornar-se isquêmicas e sofrer lesões 
permanentes (p. ex., perda da função motora nos músculos, cujos suprimento sanguíneo e/ou inervação são afetados). 
O aumento da pressão em um espaço anatômico fechado prejudica a circulação e ameaça a função e a viabilidade do 
tecido contido nele ou em região distal (síndromes comportamentais). 

O desaparecimento dos pulsos distais da perna é um sinal óbvio de compressão arterial, assim como a diminuição da 
temperatura dos tecidos na região distal à compressão. Uma fasciotomia (incisão da fáscia sobrejacente ou septo) 
pode ser realizada para aliviar a pressão nos compartimentos relacionados. 


Dissecação da veia safena e lesão do nervo safeno 


QP esmo quando não é visível nos recém-nascidos, em pessoas obesas ou em pacientes em estado de choque, 
cujas veias estão colapsadas, a veia safena magna sempre pode ser localizada fazendo-se uma incisão cutânea 
anteriormente ao maléolo medial. Esse procedimento, chamado de dissecação da veia safena, é usado para inserir uma 
cânula para administração prolongada de sangue, expansores plasmáticos, eletrólitos ou medicamentos. 

O nervo safeno acompanha a veia safena magna, anteriormente ao maléolo medial. Caso esse nervo seja seccionado 
durante a dissecação da veia safena ou preso por uma ligadura durante o fechamento da incisão, o paciente pode 
queixar-se de dor ou dormência ao longo da margem medial do pé. 


Varizes, trombose e tromboflebite 


a a veia safena magna e suas tributárias tornam-se varicosas (dilatadas de tal forma que as válvulas 
de suas valvas não se fecham). As varizes são comuns nas partes posteromediais do membro inferior e provocam 
desconforto (Figura B5.6). Em uma veia saudável, as válvulas permitem o fluxo de sangue em direção ao coração, 
impedindo o fluxo de sangue retrógrado. As válvulas das veias varicosas são incompetentes em virtude da dilatação ou 
rotação, e não funcionam mais adequadamente. Como resultado, o sangue flui para baixo nas veias, provocando o 
surgimento de varizes. 

A trombose venosa profunda (TVP) de uma ou mais veias profundas do membro inferior é caracterizada por 
edema, calor, eritema (inflamação) e infecção. A estase venosa é uma causa importante de formação de trombo. A 
estase venosa pode ser provocada por: 

e Fascia frouxa, incompetente, que não resiste à expansão muscular, diminuindo a eficiência da bomba musculovenosa. 

e Pressão externa sobre as veias decorrente de um longo período acamado (internação hospitalar) ou de aparelho 
gessado ou atadura apertados. 

e Inatividade muscular (p. ex., durante um longo voo transoceânico). 

Pode haver trombose venosa profunda com inflamação em torno de veias acometidas (tromboflebite). Um trombo 
grande que se desprende de uma veia do membro inferior pode seguir até um pulmão, causando tromboembolismo 
pulmonar. Um êmbolo grande pode obstruir uma artéria pulmonar principal e provocar morte. 
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Linfonodos inguinais aumentados 


Do. linfonodos aumentam em caso de doença. Escoriações e sepse leve, provocada por microrganismos 
patogênicos ou suas toxinas no sangue ou em outros tecidos, podem ocasionar aumento moderado dos linfonodos 
inguinais superficiais (linfadenopatia) em pessoas saudáveis. Como esses linfonodos aumentados estão localizados na 
tela subcutânea, geralmente são fáceis de palpar. 

Quando os linfonodos inguinais estão aumentados, todo o seu campo de drenagem — desde o tronco inferior até o 
umbigo, incluindo o períneo, assim como todo o membro inferior — deve se examinado para determinar a causa do 
aumento. Nas mulheres, também deve ser considerada a possibilidade relativamente remota de metástase de câncer de 
utero, uma vez que parte da drenagem linfática proveniente do fundo do útero pode fluir ao longo dos linfáticos que 
acompanham o ligamento redondo do útero, através do canal inguinal, até alcançar os linfonodos inguinais superficiais. 


Bloqueios dos nervos regionais dos membros inferiores 


DO, interrupção da condução de impulsos nos nervos periféricos (bloqueio do nervo) pode ser conseguida por 
injeções perineurais de anestésicos próximo dos nervos cuja condutividade precisa ser bloqueada. 

O nervo femoral (L2-L4) pode ser bloqueado 2 cm abaixo do ligamento inguinal, aproximadamente um dedo lateral à 
artéria femoral. A parestesia (formigamento, queimação, coceira) irradia-se para o joelho e a face medial da perna se 


o nervo safeno (ramo terminal do nervo femoral) for afetado. 


Coxa e região glútea 


Durante a evolução, o desenvolvimento de uma região glútea proeminente está associado à presunção do bipedalismo e da 
postura ortostática. A modificação do formato do fêmur, necessária para a marcha bipede, permite o posicionamento superior 


dos abdutores da coxa na região glútea. O restante dos músculos da coxa é organizado em três compartimentos — anterior ou 
extensor, medial ou adutor, e posterior ou flexor — por septos intermusculares (Figura 5.84). Geralmente, o grupo anterior é 
inervado pelo nervo femoral, o medial pelo nervo obturatório, e o posterior pelo nervo tibial, um ramo do nervo isquiático. 


Músculos anteriores da coxa 


O grande compartimento anterior da coxa contém os músculos anteriores da coxa, os flexores do quadril e extensores do 
joelho. As inserções, a inervação e as ações principais desses músculos estão resumidas na Figura 5.12 e na Tabela 5.1. Os 
músculos anteriores da coxa são: 


e Músculo pectíneo: quadrangular e plano, localizado na parte anterior da face superomedial da coxa, que aduz e flete a coxa 
e auxilia na sua rotação medial. 

e Músculo iliopsoas (o principal flexor da coxa): formado pela fusão de dois músculos, o psoas maior e o ilíaco. O ventre 
dos dois músculos situa-se na parede posterior do abdome e na pelve maior, fundindo-se à medida que entram na coxa, 
passando profundamente ao ligamento inguinal e fixando-se ao trocanter menor do fêmur. Está em uma posição única, não 
apenas para a produção de movimento, mas também para estabilização (fixação). Esse músculo é também um músculo 
postural, ativo durante a posição ortostática, mantendo a lordose lombar normal e, indiretamente, a cifose torácica 
compensatória (curvatura da coluna vertebral). 

e Músculo sartório: longo, em forma de fita, é o músculo mais superficial na parte anterior da coxa; segue obliquamente (de 
lateral para medial) pela parte superoanterior da coxa. Atua nas articulações do quadril e do joelho, e quando atua 
bilateralmente, os músculos levam os membros inferiores à posição sentada de pernas cruzadas. Nenhuma dessas ações é 
forte; portanto, o músculo sartório é principalmente um sinergista, que atua com outros músculos da coxa que produzem 
esses movimentos. 

e Músculo quadriceps femoral: o grande extensor da perna que forma a massa principal dos músculos anteriores da coxa. O 
músculo cobre quase toda a face anterior e as laterais do fêmur. O M. quadríceps femoral tem quatro partes: 

* Músculo reto femoral: cruza a articulação do quadril e ajuda o M. iliopsoas a fletir esta articulação. Sua capacidade de 
estender o joelho é comprometida durante a flexão do quadril. 

* Músculo vasto lateral: o maior componente do M. quadríceps femoral, localizado na face lateral da coxa. 

e Músculo vasto intermédio: situa-se profundamente ao músculo reto femoral, entre os Mm. vastos medial e lateral. 

* Músculo vasto medial: cobre a face medial da coxa. 
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Figura 5.12] Músculos anteriores e mediais da coxa. A. Anatomia de superficie da coxa. B. Músculos. C. Músculos iliopsoas (psoas maior e ilíaco) 
e pectineo. D. Músculo quadriceps femoral. A maior parte do músculo reto femoral foi removida para mostrar o músculo vasto intermédio. E. Músculo 
articular do joelho. 


O pequeno e plano músculo articular do joelho, um derivado do músculo vasto intermédio (Figura 5.12E), fixa-se 
superiormente à parte inferior da face anterior do fêmur e, inferiormente, à membrana sinovial da articulação do joelho e à 
parede da bolsa suprapatelar. O músculo traciona a cápsula sinovial para cima durante a extensão da perna, evitando, assim, 
que as pregas da membrana sejam comprimidas entre a patela e o fêmur na articulação do joelho. 

Os tendões das quatro partes do músculo quadríceps femoral se unem na parte distal da coxa para formar o tendão do 
quadriceps (Figura 5.125). O ligamento da patela, fixado à tuberosidade da tíbia, é a continuação do tendão do músculo 
quadríceps femoral, no qual a patela está inserida. Os Mm. vastos medial e lateral também se fixam independentemente à 


patela para formar aponeuroses, os retináculos medial e lateral da patela, que reforçam a cápsula articular do joelho, de cada 


lado da patela, no trajeto até a fixação na margem anterior do plato tibial. A patela proporciona uma alavanca adicional ao M. 


quadríceps femoral, posicionando o tendão mais anteriormente, mais distante do eixo articular, fazendo com que se aproxime 


da tíbia a partir de uma posição de maior vantagem mecânica. 


Tabela 5.1 Músculos anteriores da coxa 


Pectíneo 


lliopsoas 


Psoas 
maior? 


Ramo superior 
do púbis 


Espinha iliaca 
anterossuperior 
e parte superior 
da incisura 
inferior a ela 


Laterais das 
vértebras T XII- 
L V e discos 
entre elas; 
processos 
transversos de 
todas as 
vértebras 
lombares 


Crista ilíaca, 
fossa ilíaca, asa 
do sacro e 
ligamentos 
sacroilíacos 
anteriores 


M. quadríceps femoral 


M. reto 
femoral 


M. vasto 
lateral 


M. vasto 
medial 


M. vasto 
intermédio 


Espinha iliaca 
anteroinferior e 
(lio superior ao 
acetábulo 


Trocanter maior e 
lábio lateral da 
linha áspera do 
fêmur 


Linha 
intertrocantérica 
e lábio medial 
da linha áspera 
do fêmur 


Faces anterior e 
lateral do corpo 
do fêmur 


Inervagao? 


Nervo 
femoral 
(L2, L3); 
pode 
receber 
ramo do 
nervo 


Linha pectinea do fémur, logo abaixo do 
trocanter menor 


obturatório 


Nervo 
femoral 
(L2, L3) 


Parte superior da face medial da tibia 


Ramos 
anteriores 
dos 
nervos 
lombares 
(L1, L2, 
L3) 


Trocanter menor do fémur 


Nervo 
femoral 
(L2, L3) 


Tendão do M. psoas maior, trocanter menor e 
parte do fémur distal a ele 


Nervo 
femoral 
(L2, L3, 
L4) 


Via fixações tedíneas comuns (tendão do M. 
quadríceps femoral) e independentes à base 
da patela; indiretamente via ligamento da 
patela à tuberosidade da tíbia; os músculos 
vastos medial e lateral também se fixam na 
tíbia e patela via aponeuroses (retináculos 
medial e lateral da patela) 


Ação Principal 


Aduz e flete a coxa; auxilia na 
rotação medial da coxa 


Flete, abduz e gira lateralmente a 
coxa na articulação do quadril; 
flete a perna na articulação do 
joelho 


Atuam conjuntamente na flexão da 
coxa na articulação do quadril e 
na estabilização dessa 
articulação; o M. psoas maior 
também é um músculo postural 
que ajuda a controlar o desvio do 
tronco e é ativo na posição de pé 
(ortostática) 


Estende a perna na articulação do 
joelho; o M. reto femoral também 
estabiliza a articulação do quadril 
e ajuda o M. iliopsoas a fletir a 
coxa 





a A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “L1, L2, L3” significa que os nervos que suprem o M. psoas maior são derivados dos 
primeiros três segmentos lombares da medula espinal). Os números em negrito (L1, L2) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais 
dos segmentos da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos associados. 

b Om. psoas menor é um músculo pequeno que se fixa proximalmente nas vértebras T XII-L | e nos discos intervertebrais, e distalmente na linha pectínea 
e eminência iliopúbica. 


Músculos mediais da coxa 


Os músculos mediais da coxa — coletivamente chamados de grupo adutor — encontram-se no compartimento medial da 
coxa e são inervados basicamente pelo nervo obturatório (Figura 5.12; Tabela 5.2). O grupo adutor consiste em: 


e Músculo adutor longo: o mais anterior no grupo. 

e Músculo adutor curto: profundamente aos músculos pectíneo e adutor longo. 

e Músculo adutor magno: o maior músculo adutor, composto das partes adutora e isquiotibial; as partes diferem nas suas 
inserções, na inervação e nas ações principais. 

* Músculo grácil: longo, semelhante a uma correia, situando-se ao longo da face medial da coxa e do joelho; é o único 
músculo adutor a cruzar e atuar na articulação do joelho, bem como na articulação do quadril. 





e Músculo obturador externo: em forma de leque situado profundamente na parte superomedial da coxa. 


O hiato dos adutores é uma abertura entre a fixação distal aponeurótica da parte adutora do músculo adutor magno e o 
tendão dos Mm. isquiotibiais (Figura 5.138). O hiato dos adutores dá passagem à artéria e à veia femorais, provenientes do 
compartimento anterior da coxa até a fossa poplítea, posteriormente ao joelho. A principal ação do grupo de músculos 
adutores é aduzir a coxa. São usados para estabilizar a fase de apoio da marcha, sobre os dois pés, na correção do balanço 
lateral do tronco e quando há mudança de um lado para o outro. Os adutores contribuem para a flexão da coxa estendida e para 
a extensão da coxa fletida, durante a corrida ou contra resistência. 
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Figura 5.13| Músculos mediais da coxa. A. Superficiais. B. Profundos. C. Fixações musculares. 


Tabela 5.2 Músculos mediais da coxa 


| Ação Principal 





Adutor 
longo 


Corpo do púbis, 
inferior à crista 
púbica 

Adutor 
curto 


Corpo e ramo 
inferior do púbis 


Adutor 
magno 


Parte adutora: ramo 
inferior do púbis, 
ramo do isquio 

Parte associada aos 
Mm. isquiotibiais: 
túber isquiático 


Corpo e ramo 
inferior do púbis 


Obturador | Margens do forame 


Terço médio da linha áspera do 
fêmur 


Linha pectínea e parte proximal 
da linha áspera do fêmur 


Parte adutora: tuberosidade 
glútea, linha áspera do fêmur, 
linha supracondilar medial 

Parte associada aos Mm. 
isquiotibiais: tubérculo adutor do 
fêmur 


Parte superior da face medial da 
tíbia 


Fossa trocantérica do fêmur 


Nervo obturatório (L2, L3, 
L4) 


Parte adutora: nervo 
obturatório (L2, L3, L4) 

Parte associada aos Mm. 
isquiotibiais: parte tibial do 
nervo isquiático (L4) 


Nervo obturatório (L2, L3) 


Nervo obturatório (L3, L4) 


Aduz a coxa 


Aduz a coxa; flete-a 
parcialmente 


Aduz a coxa 

Parte adutora: flete a coxa 

Parte associada aos Mm. 
isquiotibiais: estende a 
coxa 


Aduz a coxa; flete a perna 
e auxilia na rotação 
medial 


Roda lateralmente a coxa; 


obturado e 
membrana 
obturadora 


externo estabiliza a cabeça do 


fêmur no acetábulo 





a Coletivamente, os primeiros quatro músculos listados são os adutores da coxa, mas suas ações são mais complexas (p. ex., atuam como flexores da 
articulação do quadril durante a flexão da articulação do joelho e são ativos durante a marcha). 

b Veja Figura 5.13C para fixações musculares. 

e A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “L2, L3, L4” significa que os nervos que suprem o M. adutor magno são derivados do 
segundo ao quarto segmentos lombares da medula espinal). Os números em negrito (L3, L4) indicam a inervação segmentar principal. 


Contusões do quadril e da coxa 


o. locutores esportivos e treinadores referem-se à contusão da crista iliaca que geralmente ocorre na sua parte 
anterior. Essa é uma das lesões mais comuns na região do quadril e geralmente está associada a esportes de contato, 
como as várias formas de futebol, hóquei no gelo e voleibol. 

As contusões provocam sangramento por ruptura dos capilares e infiltração de sangue nos músculos, tendões e 
outros tecidos moles. O termo contusão do quadril também pode se referir à avulsão das fixações musculares ósseas, 
por exemplo, dos músculos sartório ou reto femoral às espinhas iliacas anterossuperior e anteroinferior, 
respectivamente. No entanto, essas lesões devem ser chamadas de fraturas por avulsão. 

Outro termo comumente usado é “cáibra muscular”, que pode se referir à caibra de um músculo específico da coxa, 
causada por isquemia ou contusão e ruptura de vasos sanguíneos suficientes para formar um hematoma. A lesão é 
geralmente consequente a ruptura das fibras do músculo reto femoral; algumas vezes o tendão do músculo quadriceps 
femoral também é parcialmente lacerado. A caibra muscular está associada à dor localizada e/ou à rigidez muscular e 
comumente resulta de traumatismo direto. 


Reflexo patelar 


©, percussão do ligamento da patela com um martelo de reflexo normalmente produz o reflexo patelar. Esse 
reflexo miotático é rotineiramente testado, durante o exame físico, com o paciente sentado com as pernas pendentes. 
Um golpe firme sobre o ligamento da patela com martelo de reflexo geralmente causa extensão da perna. Se o reflexo 
for normal, a mão sobre o músculo quadriceps femoral do paciente deve sentir a contração. Esse reflexo tendineo testa 
a integridade do nervo femoral e dos segmentos medulares L2-L4. A diminuição ou ausência do reflexo patelar pode 
resultar de qualquer lesão que interrompa a inervação do músculo quadriceps femoral (p. ex., doença do nervo 
periférico). 


Paralisia do músculo quadríceps femoral 


Puma pessoa com paralisia do músculo quadríceps femoral não consegue estender a perna contra resistência 
e, habitualmente, pressiona a extremidade distal da coxa durante a marcha para evitar a flexão inadvertida da 
articulação do joelho. A fraqueza do músculo vasto medial ou vasto lateral, resultante de artrite ou traumatismo da 
articulação do joelho, pode resultar em movimento anormal da patela e perda de estabilidade articular. 


Condromalacia patelar 


Da condromalacia patelar é um problema comum do joelho em maratonistas, mas também ocorre em esportes, 
como o basquetebol. A sensibilidade e a dor em torno da patela ou profundamente a ela resultam do desequilíbrio do 
músculo quadriceps femoral. A condromalacia patelar pode resultar de uma pancada na patela ou da flexão extrema da 
articulação do joelho. 


Transplante do músculo grácil 


Brome o músculo grácil é um membro relativamente fraco do grupo dos músculos adutores, pode ser removido 
sem perda perceptível de suas ações na perna. Os cirurgiões frequentemente transplantam o músculo grácil ou parte 
dele, com seu nervo e vasos sanguíneos, para substituir um músculo lesionado no antebraço ou para substituir, por 


exemplo, o músculo esfincter externo do anus não funcional. 


Distensão da região inguinal 


PP ccutores esportivos referem-se à “distensão da virilha” ou “lesão da virilha”. Esses termos significam que houve 
distensão, estiramento e, provavelmente, alguma ruptura das inserções proximais dos músculos flexores e adutores da 
coxa. As inserções proximais desses músculos estão na região inguinal. Esse tipo de distensão geralmente ocorre em 
esportes que exigem partidas rápidas (p. ex., corridas de curta distância ou futebol) ou alongamento extremo (p. ex., 
ginástica olímpica). 


Estruturas neurovasculares e relações na parte anteromedial da coxa 


Trígono femoral e canal dos adutores 


O trígono femoral é um espaço subfascial no terço anterossuperior da coxa (Figura 5.14). O trígono femoral aparece como 
uma depressão abaixo do ligamento inguinal quando se realiza a flexão, abdução e rotação lateral da coxa. O trígono femoral é 
limitado: 


e Superiormente pelo ligamento inguinal, que forma a base do trígono femoral. 
e Medialmente pelo músculo adutor longo. 


e Lateralmente pelo músculo sartório; o ápice do trígono femoral é o ponto onde a margem medial do músculo sartório cruza 
a margem lateral do músculo adutor longo. 


O assoalho do trígono femoral muscular é formado pelos músculos iliopsoas, lateralmente, e pectineo, medialmente (Figura 
5.140). O teto do trígono femoral é formado pela fascia lata e fascia cribriforme, tela subcutânea e pele. Profundamente ao 
ligamento inguinal, o espaço retroinguinal é uma via de passagem importante que une o tronco/cavidade abdominopélvica ao 
membro inferior. É criado à medida que o ligamento inguinal se estende sobre o espaço entre a espinha ilíaca anterossuperior e 
o tubérculo púbico (Figura 5.15). O espaço retroinguinal é dividido em dois compartimentos pela fáscia do M. iliopsoas. O 
compartimento lateral é o compartimento muscular, atravessado pelo músculo iliopsoas e nervo femoral; o compartimento 
medial permite a passagem das veias, artérias e vasos linfáticos entre a pelve maior e o trígono femoral. 

O conteúdo do trígono femoral, de lateral para medial, é (Figura 5.14): 


e Nervo femoral e seus ramos (terminais). 

e Artéria femoral e vários de seus ramos. 

e Veia femoral e suas tributárias proximais (p. ex., as veias safena magna e femoral profunda). 
e Canal femoral. 


Linfonodos inguinais profundos e vasos linfáticos associados. 


O trígono femoral é dividido ao meio pela artéria e veia femorais, que entram e saem do canal dos adutores, no seu ápice 
(Figura 5.148). O canal dos adutores (canal de Hunter) estende-se do ápice do trígono femoral, onde o músculo sartório 
cruza sobre o músculo adutor longo, até o hiato dos adutores, no tendão do músculo adutor magno. O canal fornece uma 
passagem intermuscular para a artéria e a veia femorais, para o nervo safeno, e para o nervo para o músculo vasto medial, 
dando passagem aos vasos femorais até a fossa poplítea, onde se tornam os vasos poplíteos. O canal dos adutores é limitado 


anterior e lateralmente pelo músculo vasto medial; posteriormente pelos músculos adutores longo e magno; e medialmente 
pelo músculo sartório, que se estende sobre o sulco entre os músculos acima, formando o teto do canal. 
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Nervo femoral 


O nervo femoral (L2-L4) é o maior ramo do plexo lombar. O nervo origina-se no abdome, dentro do músculo psoas maior, e 
desce posterolateralmente pela pelve até o ponto médio do ligamento inguinal. Em seguida, segue profundamente a esse 
ligamento e entra no trígono femoral, lateralmente aos vasos femorais (Figuras 5.14 e 5.15). Após entrar no trígono femoral, 
o nervo femoral se divide em vários ramos terminais para os músculos anteriores da coxa. Também envia ramos articulares 
para as articulações do quadril e do joelho, e fornece ramos cutâneos para a face anteromedial da coxa. O ramo cutâneo 
terminal do nervo femoral, o nervo safeno, desce através do trígono femoral, lateralmente à bainha femoral que contém os 
vasos femorais. O nervo safeno acompanha a artéria e veia femorais pelo canal dos adutores e torna-se superficial, passando 
entre os músculos sartório e grácil quando os vasos femorais atravessam o hiato dos adutores (Figura 5.134,B). O nervo 
safeno segue anteroinferiormente para suprir a pele e a fáscia nas faces anteromediais do joelho, da perna e do pé. 


Bainha femoral 


A bainha femoral é um tubo fascial afunilado, de comprimento variável (geralmente 3 a 4 cm), que passa profundamente ao 
ligamento inguinal, reveste as partes proximais dos vasos femorais e cria o canal femoral medial a eles (Figura 5.15). E 
formada por um prolongamento inferior das fáscias transversal e do M. iliopsoas do abdome/pelve maior. A “bainha femoral” 
não reveste o nervo femoral. Ela termina inferiormente, tornando-se contínua com a túnica adventícia, a cobertura de tecido 
conjuntivo frouxo dos vasos femorais. Quando há uma bainha femoral longa, sua parede medial é perfurada pela veia safena 


magna e pelos vasos linfáticos. A bainha femoral permite que a artéria e a veia femorais deslizem profundamente ao ligamento 
inguinal durante os movimentos da articulação do quadril. É subdividida em três compartimentos pelos septos verticais do 
tecido conjuntivo extraperitoneal, que se estende desde o abdome ao longo dos vasos femorais. Os compartimentos da bainha 
femoral são o compartimento lateral para a artéria femoral; o compartimento intermédio para a veia femoral; e o 
compartimento medial, que forma o canal femoral. 
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[Figura 5.15] Bainha femoral. 


O canal femoral é o menor dos três compartimentos. E pequeno e cônico, situa-se entre a margem medial da bainha femoral 
e a veia femoral. O canal femoral: 


e Estende-se distalmente até o nivel da margem proximal do hiato safeno. 
e Permite à veia femoral expandir-se quando o retorno venoso a partir do membro inferior aumenta ou quando o aumento na 
pressão intra-abdominal provoca estase venosa temporária. 


e Contém tecido conjuntivo frouxo, gordura, alguns vasos linfáticos e, às vezes, um linfonodo inguinal profundo (linfonodo 
de Cloquet). 


A base do canal femoral, formada por uma pequena abertura proximal (aproximadamente 1 cm de largura) na sua 
extremidade abdominal, é o anel femoral oval (Figura 5.15). Essa abertura é fechada por tecido adiposo extraperitoneal, que 
forma o septo femoral. Os limites do anel femoral são: lateralmente, o septo femoral entre o canal femoral e a veia femoral; 
posteriormente, o ramo superior do púbis coberto pelo músculo pectíneo e sua fáscia; medialmente, o ligamento lacunar; e 
anteriormente, a parte medial do ligamento inguinal. 


Artéria femoral 


A artéria femoral, a principal artéria para o membro inferior, é a continuação da artéria ilíaca externa, distal ao ligamento 
inguinal (Figuras 5.14 e 5.16; Tabela 5.3). A artéria femoral: 


e Entra no trígono femoral profundamente ao ponto médio do ligamento inguinal (a meio caminho entre a espinha ilíaca 
anterossuperior e o tubérculo púbico), lateral à veia femoral. 
e Situa-se posteriormente a fascia lata e desce nas margens adjacentes dos músculos iliopsoas e pectíneo. 


e Divide o trígono femoral em duas partes e deixa o seu ápice para entrar no canal dos adutores, profundamente ao músculo 
sartório. 


e Deixa o canal dos adutores, atravessa o hiato dos adutores, tornando-se a artéria poplítea. 
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JATIA] Artérias das partes medial e anterior da coxa. 


Tabela 5.3 Artérias anteriores e mediais da coxa 


Femoral 
profunda 


Circunflexa 
femoral 
lateral 


Circunflexa 
femoral 
medial 


Obturatória 


Continuação da artéria iliaca 
externa, distal ao ligamento 
inguinal 


Artéria femoral, 1 a 5 cm abaixo 
do ligamento inguinal 


Artéria femoral profunda; pode 
originar-se da artéria femoral 


Artéria femoral profunda; pode 
originar-se da artéria femoral 


Artéria ilfaca interna ou (em cerca 
de 20%) como uma artéria 
obturatória acessória ou 
substituída, proveniente da 
artéria epigástrica inferior 


Desce pelo trígono femoral; entra 
no canal dos adutores; termina 
quando atravessa o hiato dos 
adutores; torna-se a artéria 
poplítea 


Segue inferiormente no 
compartimento medial da coxa, 
profundamente ao M. adutor 
longo 


Segue em sentido lateral, 
profundamente aos mm. sartório 
e reto femoral, dividindo-se em 
ramos ascendente, transverso e 
descendente 


Segue medial e posteriormente 
entre os mm. pectíneo e 
iliopsoas; entra na região glútea; 
divide-se em dois ramos 


Atravesa o forame obturado; 
entra no compartimento medial 
da coxa; divide-se em ramos 
anterior e posterior. 








Anastomose cruzada 
(contorno) 

Artéria circunflexa 
femoral lateral 
(ramo transverso) 


Artérias perfurantes 


> 


rtéria poplítea 


Vista posterior 


Faces anterior e anteromedial da coxa 


Ramos perfurantes passam através do M. 
adutor magno para suprir os músculos nas 
partes medial, posterior e lateral do 
compartimento anterior 


O ramo ascendente supre a parte anterior 
da região glútea; o ramo transverso curva- 
se em torno do fêmur; o ramo descendente 
une-se à rede articular do jeolho 


Supre a maior parte do sangue para a 
cabeça e o colo do fêmur; o ramo 
transverso participa na anastomose 
cruzada da coxa; o ramo ascendente une- 
se à artéria glútea inferior 


O ramo anterior supre os mm. obturador 
externo, pectíneo, adutores da coxa e 
grácil; o ramo posterior supre os músculos 
inseridos no túber isquiático 





A artéria femoral profunda é o maior ramo da artéria femoral e a principal artéria da coxa. Origina-se da artéria femoral, 
no trígono femoral (Figuras 5.14C e 5.16; Tabela 5.3). No terço médio da coxa, é separada da artéria e da veia femorais pelo 
músculo adutor longo. Emite três ou quatro artérias perfurantes que passam ao redor da face posterior do fêmur e suprem os 
músculos adutor magno, isquiotibiais e vasto lateral. 

As artérias circunflexas femorais são habitualmente ramos da artéria femoral profunda, mas podem originar-se diretamente 
da artéria femoral. As artérias circundam a coxa, anastomosam-se entre si e com outras artérias, e suprem os músculos da 
coxa e a extremidade proximal do fêmur. A artéria circunflexa femoral medial fornece a maior parte do sangue para a cabeça 
e o colo do fêmur, por meio de seus ramos, as artérias retinaculares posteriormente. Ela passa profundamente entre os 
músculos iliopsoas e pectíneo para alcançar a parte posterior da coxa. A artéria circunflexa femoral lateral passa 
lateralmente, através da cápsula articular, suprindo principalmente os músculos na face lateral da coxa (Figura 5.16; Tabela 
5.3). 


Hérnia femoral 


Po anel femoral é uma área fraca, situada na parte inferior da parede abdominal anterior, que é local habitual de 
hérnia femoral, uma protrusão das vísceras abdominais (frequentemente uma alça do intestino delgado) através do anel 
femoral no canal femoral (Figura B5.7). A hérnia femoral é mais comum em mulheres do que em homens. O saco 
herniário comprime o conteúdo do canal femoral e distende sua parede. Inicialmente, a hérnia é relativamente pequena 
porque está contida no canal femoral, mas pode aumentar, passando através do hiato safeno para a tela subcutânea da 
coxa. O estrangulamento de uma hérnia femoral pode ocorrer e interferir no suprimento sanguíneo para a parte do 
intestino herniado, e o comprometimento vascular pode resultar em necrose. 
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Figura B5.7 


Artéria obturatória substituta ou acessória 


V Dum ramo púbico aumentado da artéria epigástrica inferior toma o lugar da artéria obturatória (artéria 
obturatória substituta) ou une-se a ela como uma artéria obturatória acessória em aproximadamente 20% das 


pessoas (Figura B5.7). Essa artéria segue próximo ou através do anel femoral para alcançar o forame obturado e pode 
estar intimamente relacionada com o colo de uma hérnia femoral. Consequentemente, essa artéria poderia envolver-se 
em uma hérnia femoral estrangulada. Os cirurgiões que usam grampos durante o reparo endoscópico das hérnias 
inguinal e femoral precisam estar também atentos com relação à essa variante arterial comum. 


Pulso e canulação da artéria femoral 


Go pulso da artéria femoral geralmente é palpável logo abaixo do ponto médio do ligamento inguinal. 
Normalmente, o pulso é forte; entretanto, se as artérias iliacas comum ou externa estiverem parcialmente ocluídas, o 
pulso pode estar diminuído. A artéria femoral pode ser comprimida no ponto médio do ligamento inguinal para 
controlar o sangramento arterial, após traumatismo no membro inferior (Figura B5.8). 

A artéria femoral pode ser canulada logo abaixo do ponto médio do ligamento inguinal (p. ex., para angiografia 
cardíaca — radiografia do coração e dos grandes vasos após a introdução de material de contraste). Na angiografia 
cardíaca esquerda, um cateter longo e delgado é inserido de modo percutâneo na artéria femoral e passado 
superiormente pela aorta até as aberturas das artérias coronárias (ver Capítulo |). O sangue também pode ser colhido 
a partir da artéria femoral para análise de gases sanguíneos. 
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Canulação da veia femoral 


©, veia femoral geralmente não é palpável, mas sua posição pode ser localizada sentindo-se as pulsações da artéria 
femoral, que se situa imediatamente lateral a ela. Em pessoas magras, a veia femoral pode estar próxima da superfície e 
ser confundida com a veia safena magna. Entretanto, é importante saber que a veia femoral não possui tributárias nesse 
nível, à exceção da veia safena magna, que se une a ela aproximadamente 3 cm abaixo do ligamento inguinal. Para se 
obter amostras de sangue e fazer registros da pressão das câmaras do lado direito do coração e/ou da artéria 
pulmonar, e para realizar a angiografia cardíaca direita, um cateter longo e delgado é inserido na veia femoral em sua 
passagem através do trígono femoral. Sob controle fluoroscópico, o cateter é passado pelas veias iliacas externa e 
comum para a veia cava inferior até o átrio direito do coração. 


Veia femoral 


A veia femoral é a continuação da veia poplítea, proximal ao hiato dos adutores (Figura 5.144). À medida que sobe pelo canal 
dos adutores, a veia femoral situa-se posterolateral e, em seguida, posteriormente à artéria femoral (Figura 5.148). A veia 
femoral entra na bainha femoral, lateralmente ao canal femoral, e termina posteriormente ao ligamento inguinal, onde se torna 
a veia ilíaca externa. Na parte inferior do trígono femoral, a veia femoral recebe a veia femoral profunda, a veia safena magna 
e outras tributárias. A veia femoral profunda, formada pela união de três ou quatro veias perfurantes, entra na veia femoral 
abaixo do ligamento inguinal e inferior ao término da veia safena magna. 


Artéria obturatória e nervo obturatório 


A artéria obturatória, normalmente, origina-se da artéria ilíaca interna (Figura 5.16; Tabela 5.3). Em aproximadamente 20% 
das pessoas, um ramo púbico aumentado da artéria epigástrica inferior toma o lugar da artéria obturatória (artéria obturatória 
substituta) ou une-se a ela como artéria obturatória acessória. A artéria obturatória atravessa o forame obturado, entra no 
compartimento medial da coxa e se divide em ramos anterior e posterior, que se estendem sobre o músculo adutor curto. A 
artéria obturatória irriga os músculos obturador externo, pectíneo, adutores da coxa e grácil. Seu ramo posterior dá origem a 
um ramo acetabular que irriga a cabeça do fêmur. 

O nervo obturatório (L2-L4) desce ao longo da margem medial do músculo psoas e entra na coxa através do forame 
obturado. Divide-se em ramos anterior e posterior, que, como as artérias, estendem-se sobre o músculo adutor curto. O ramo 
anterior inerva os músculos adutor longo, adutor curto, grácil e pectíneo; o ramo posterior inerva os músculos obturador 
externo e adutor magno. 


Regiões glútea e femoral posterior 





A região glútea (quadril e nádegas) é uma área proeminente, posterior à pelve. É limitada superiormente pela crista ilíaca, 
trocanter maior e espinha ilíaca anterossuperior, e inferiormente pela prega glútea, que também demarca o limite superior da 
coxa (Figura 5.17). A fenda interglutea separa as nádegas uma da outra. 

As partes da pelve óssea — ossos do quadril, sacro e cóccix — estão unidas pelos ligamentos glúteos. Os ligamentos 
sacrotuberal e sacroespinal convertem as incisuras isquiáticas, situadas nos ossos do quadril, nos forames isquiáticos maior 
e menor (Figura 5.18). 

O forame isquiático maior é a via de passagem para estruturas que entram ou saem da pelve, enquanto o forame 
isquiático menor é a via para as estruturas que entram ou saem do períneo. 

Pode-se pensar no forame isquiático maior como a “porta” através da qual todas as artérias e nervos deixam a pelve e 
entram na região glútea. 
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M. glúteo 
máximo 


Fenda 
interglútea 


Trocanter 
maior 


Local 
do túber 
isquiático 


Sulco 
infraglúteo 





Prega glútea 
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ist EA VA Pontos de referência da região glútea. 


Músculos da região glútea 


Os músculos glúteos são organizados em duas camadas: superficial e profunda (Figura 5.19; Tabela 5.4). A camada superficial 
consiste nos três grandes músculos glúteos (máximo, médio e mínimo) e no M. tensor da fáscia lata. As principais ações do 
músculo glúteo máximo são extensão e rotação lateral da coxa. Atua basicamente entre as posições fletida e de pé (ereta), 
como ao se levantar da posição sentada, assumir a postura ereta a partir de uma posição curvada, caminhar em aclives, subir 
escadas e correr. Os músculos glúteos médio e mínimo têm forma de leque e se situam profundamente ao músculo glúteo 
máximo. São abdutores e rotadores mediais da coxa. O músculo tensor da fáscia lata situa-se no lado lateral do quadril, 
contido entre duas lâminas da fáscia lata. O músculo tensor da fáscia lata é basicamente flexor da coxa, entretanto, em geral 
não atua sozinho. Para realizar a flexão, atua em conjunto com os músculos iliopsoas e reto femoral. O músculo tensor da 
fáscia lata também tensiona a fáscia lata e o trato iliotibial, auxiliando, assim, a sustentação do fêmur sobre a tíbia quando se 
está de pé. A camada profunda consiste em músculos menores, piriforme, obturador interno, gêmeos superior e inferior e 
quadrado femoral (Figura 5.20). 

Estes músculos, cobertos pela metade inferior do músculo glúteo máximo, são rotadores laterais da coxa, mas também 
estabilizam a articulação do quadril, interagindo com os fortes ligamentos da articulação do quadril para fixar a cabeça do 
fêmur no acetábulo. 
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JETA] Ligamentos sacrotuberal e sacroespinal. 
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JET A E) Músculos glúteos. A. Fixações dos Mm. tensor da fascia lata e glúteo máximo no trato iliotibial. B. M. glúteo máximo. C. Dissecação 
profunda do M. glúteo médio e Mm. rotadores laterais da articulação do quadril. D. Dissecação mais profunda dos Mm. glúteo mínimo e obturador interno. E 
e F. Fixações dos músculos. 
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M. piriforme 
Espinha ilíaca posterossuperior 
Vista superior 


Hc) Mm. rotadores mediais e laterais da coxa. 


Tabela 5.4 Músculos da região glútea 





Glúteo Ílio, posterior à linha glútea | A maioria das fibras termina no Nervo glúteo | Estende a coxa e auxilia na sua 
máximo posterior; face dorsal do trato iliotibial, que se insere no inferior (L5, rotação lateral; estabiliza a coxa e 


Glúteo 
médio 


Glúteo 
mínimo 


Tensor da 
fáscia lata 


Piriforme 
(passa 
através do 
forame 
isquiático 
maior) 

Obturador 
interno 
(atravessa 
o forame 
isquiático 
menor) 

Gêmeos 
superior e 
inferior 


Quadrado 
femoral 


sacro e cóccix; e 
ligamento sacrotuberal 


Face externa do ílio, entre 
as linhas glúteas anterior 
e posterior 


Face externa do ílio, entre 
as linhas glúteas anterior 
e inferior 


Espinha ilaca 
anterossuperior; parte 
anterior da crista ilíaca 


Face anterior do 2º ao 4º 
segmentos sacrais; 
margem superior da 
incisura isquiática maior e 
ligamento sacrotuberal 


Face pélvica do ílio e 
isquio; e membrana 
obturadora 


Superior: espinha 
isquiática 
Inferior: túber isquiático 


Margem lateral do túber 
isquiático 


côndilo lateral da tíbia; algumas 
fibras se inserem na 
tuberosidade glútea do fêmur 


Face lateral do trocanter maior do 
fêmur 


Face anterior do trocanter maior 
do fêmur 


Trato iliotibial, que se insere no 
côndilo lateral da tíbia (tubérculo 
de Gerdy) 


Margem superior do trocanter 
maior do fêmur 


Face medial do trocanter maior 
(fossa trocantérica) do fêmur? 


Tubérculo quadrado da crista 
intertrocantérica do fêmur e na 
área inferior a ela 


S1, S2) 


Nervo glúteo 
superior 
(L4, L5, S1) 


Ramos dos 
ramos 
anteriores 
de $1, S2 


Nervo para o 
M. 
obturador 
interno (L5, 
S1) 


Gêmeo 
superior: 
mesma 

inervação 

do M. 

obturador 

interno 

Gêmeo 

inferior: 

mesma 
inervação 

do M. 

quadrado 

femoral 


Nervo para o 


quadrado 


£ 





emoral (L5, 
$1) 


auxilia na elevação do corpo a 
partir de uma posição sentada 


Abduz e roda medialmente a coxa; 
mantém a pelve nivelada quando 
a perna oposta é levantada 


Flete a coxa 


Rodam lateralmente a coxa 
estendida; abduzem a coxa 
fletida; estabilizam a cabeça do 
fêmur no acetábulo (estabilizam a 
articulação do quadril) 


Roda lateralmente a coxa; 
estabiliza a cabeça do fêmur no 
acetabulo 





a A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “S1, S2” significa que os nervos que suprem o M. piriforme são derivados dos dois 
primeiros segmentos sacrais da medula espinal). Os números em negrito (S1) indicam a inervação segmentar principal. 
b Os músculos gêmeos fundem-se com o tendão do M. obturador interno, quando este se insere no trocanter maior do fêmur. 


Bolsas da região glútea 


As bolsas glúteas, estruturas saculares membranáceas contendo uma lâmina capilar de líquido sinovial, separam o M. glúteo 
máximo das estruturas adjacentes (Figura 5.21). As bolsas estão localizadas em áreas sujeitas a atrito — por exemplo, entre 
um músculo e uma proeminência óssea — para reduzir o atrito e permitir o movimento livre. As bolsas associadas ao M. 
glúteo máximo são as seguintes: 


e A bolsa trocantérica do M. glúteo máximo separa a parte superior do músculo glúteo máximo do trocanter maior do 
fêmur. 
* A bolsa isquiatica do M. glúteo maximo separa a parte inferior do músculo glúteo máximo do tuber isquiático. 


* A bolsa intermuscular dos Mm. glúteos separa o trato iliotibial da parte superior da inserção proximal do M. vasto 
medial. 
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Figura 5.21 | Bolsas glúteas. 


Músculos da região femoral posterior 


Três dos quatro músculos na face posterior da coxa são os músculos isquiotibiais (Figura 5.22; Tabela 5.5): semitendíneo, 
semimembranáceo e bíceps femoral (cabeça longa). Os músculos isquiotibiais estendem-se e atuam sobre duas articulações 
(extensão na articulação do quadril e flexão na articulação do joelho), originam-se do túber isquiático profundamente ao 
músculo glúteo máximo e são inervados pela divisão tibial do nervo isquiático. As duas ações não podem ser realizadas de 
forma máxima ao mesmo tempo. A flexão completa do joelho encurta os músculos isquiotibiais, de modo que não podem 
mais se contrair para estender a coxa. De maneira semelhante, a extensão completa do quadril encurta os músculos 
isquiotibiais; desse modo, não podem atuar sobre o joelho. Quando as coxas e pernas estão fixas, os músculos isquiotibiais 
ajudam a estender o tronco na articulação do quadril. São ativos na extensão da coxa em todas as situações, exceto na flexão 
completa da articulação do joelho, incluindo a manutenção da postura de pé relaxada. 

A cabeça curta do músculo bíceps femoral, o quarto músculo do compartimento posterior, não é um músculo isquiotibial, 
porque cruza apenas a articulação do joelho e é inervado pela divisão fibular do nervo isquiático. 


Tabela 5.5 Músculos posteriores da coxa 


Semitendíneo Túber Face medial da parte superior Divisão tibial do | Estendem a coxa; fletem e rodam a 
isquiático da tíbia nervo isquiático | coxa medialmente quando o joelho 


(L5, $1, S2) está fletido; quando a coxa e a 
perna estão fletidas, estendem o 
tronco 


Semimembranáceo Parte posterior do côndilo medial 
da tíbia; fixação rebatida forma 
o ligamento poplíteo oblíquo 
(para o côndilo lateral do fêmur) 





Biceps femoral, Cabeça longa: | Face lateral da cabeça da fíbula; | Cabeça longa: Flete a perna e a roda lateralmente 
cabeças longa e túber o tendão é dividido neste local divisão tibial do | quando o joelho está fletido; 
curta isquiático pelo ligamento colateral fibular nervo isquiático | estende a coxa (p. ex., quando 

Cabeça curta: do joelho (L5, S1, S2) começamos a caminhar). 
linha áspera Cabeça curta: 


e linha divisão fibular 


supracondilar comum do 
do fêmur nervo isquiático 
(L5, $1, S2) 





a Coletivamente, esses três músculos são conhecidos como “músculos isquiotibiais”. 

b Veja a Figura 5.22B para fixações musculares. 

c Ainervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “L5, $1, S2” significa que os nervos que suprem o M. bíceps femoral são derivados do 5° 
segmento lombar e dos dois primeiros segmentos sacrais da medula espinal). Os números em negrito (S1) indicam a inervação segmentar principal. 


Nervos da região glútea e da região femoral posterior 


Diversos nervos originam-se do plexo sacral e suprem a região glútea (p. ex., os nervos glúteos superior e inferior) ou passam 
através dela para suprir o períneo (p. ex., o nervo pudendo) e a coxa (p. ex., o nervo isquiático). A pele da região glútea é 
ricamente inervada pelos nervos glúteos superficiais, os nervos clúnios superiores, médios e inferiores (Figura 5.118). Os 
nervos glúteos profundos são o isquiático, o nervo cutâneo femoral posterior, nervos glúteos superior e inferior, nervo 
para o músculo quadrado femoral, nervo pudendo e nervo para o músculo obturador interno (Figura 5.23; Tabela 5.6). 
Todos esses nervos são ramos do plexo sacral e deixam a pelve através do forame isquiático maior (Figura 5.23C). Com 
exceção do nervo glúteo superior, todos emergem abaixo do músculo piriforme. O nervo pudendo não supre estruturas na 
região glútea; supre estruturas no períneo (Capítulo 3). 

O nervo isquiático é o maior nervo no corpo e a continuação da parte principal do plexo sacral (Figura 5.23D). Segue em 
sentido inferolateral sob o revestimento do músculo glúteo máximo, a meio caminho entre o trocanter maior e o túber 
isquiático (Figura 5.21). O nervo desce a partir da região glútea em direção à face posterior da coxa, onde se situa sobre o 
músculo adutor magno e é cruzado, posteriormente, pela cabeça longa do músculo bíceps femoral (Figura 5.23D). O nervo 
isquiático é tão grande que recebe da artéria glútea inferior um ramo denominado artéria acompanhante do nervo isquiático. 
O nervo isquiático consiste, na realidade, em dois nervos frouxamente unidos na mesma bainha de tecido conjuntivo: o nervo 
tibial, derivado das divisões anteriores (pré-axiais) dos ramos anteriores, e o nervo fibular comum, derivado das divisões 
posteriores (pós-axiais) dos ramos anteriores (Figura 5.23D). Os dois nervos se separam no terço inferior da coxa; no entanto, 
em 12% das pessoas, os nervos se separam quando deixam a pelve. Nestes casos, o nervo tibial passa abaixo do músculo 
piriforme e o nervo fibular comum perfura esse músculo ou passa acima dele (Figura 5.23E). O nervo isquiático não supre 
estruturas na região glútea; inerva os músculos posteriores da coxa, todos os músculos da perna e do pé, e a pele da maior 
parte da perna e do pé. Além disso, ele fornece ramos articulares para todas as articulações do membro inferior. 
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Figura 5.22] Músculos posteriores da coxa. A. Anatomia de superfície. B. Fixações musculares. C. Dissecação superficial. D. Dissecação profunda 
mostrando o M. semimembranáceo e a cabeça curta do M. bíceps femoral. E. Dissecação mais profunda mostrando o M. adutor magno. 
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Nervos e vasos das regiões glútea e femoral posterior. A. Artérias. B. Veias e linfáticos. C. Formação do nervo isquiático na 
pelve. D. Trajeto de artérias e nervos na região femoral posterior. E. Relações anômalas do nervo isquiático com o M. piriforme. 


Tabela 5.6 Nervos das regiões glútea e femoral posterior 





Clúnios: Superiores: | Superiores: cruzam a crista ilíaca Suprem a pele da região glútea (nádegas) até 
superiores, | ramos Médios: saem através dos forames sacrais o trocanter maior 

médios e posteriores | posteriores e entram na região glútea 

inferiores 


dos nervos | Inferiores: curvam-se em torno da margem inferior do 
Li-L3 M. gluteo maximo 


Isquiático 


Cutâneo 
femoral 
posterior 


Glúteo 
superior 


Glúteo 
inferior 


Nervo para 
oM. 
quadrado 
femoral 


Pudendo 


Nervo para 
oM. 
obturador 
interno 


Médios: 
ramos 
posteriores 
dos nervos 
$1-S3 

Inferiores: 
nervo 
cutâneo 
femoral 
posterior 


Plexo sacral 
(L4-S3) 


Plexo sacral 
(S1-S3) 


Plexo sacral 
(L4-S1) 


Plexo sacral 
(L5-S2) 


Plexo sacral 
(L4, L5-S1) 


Plexo sacral 
(S2-S4) 


Plexo sacral 
(L5-S2) 


Deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
inferiormente ao M. piriforme; entra na região glútea; 
desce profundamente ao M. bíceps femoral; bifurca- 
se nos nervos tibial e fibular comum, no ápice da 
fossa poplítea 


Deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
inferiormente ao M. piriforme; passa profundamente 
ao M. glúteo máximo; emerge a partir de sua 
margem; desce na parte posterior da coxa 
profundamente à fáscia lata 


Deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
superiormente ao M. piriforme; segue entre os Mm. 
glúteos médio e mínimo 


Deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
inferiormente ao M. piriforme; divide-se em diversos 
ramos 


Deixa a pelve através do forame isquiático maior, 
profundamente ao nervo isquiático 


Entra na região glútea através do forame isquiático 
maior, inferiormente ao M. piriforme; desce 
posteriormente ao ligamento sacroespinal; entra no 
períneo através do forame isquiático menor 


Entra na região glútea através do forame isquiático 
maior, inferiormente ao M. piriforme; desce 
posteriormente à espinha isquiática; entra no forame 
isquiático menor; passa para o M. obturador interno 


Não supre os músculos na região glútea; 
supre todos os músculos no compartimento 
posterior da coxa 


Supre a pele da nádega por meio dos ramos 
clúnios inferiores e a pele sobre a face 
posterior da coxa e da sura; parte lateral do 
períneo, parte medial superior da coxa via 
ramo perineal 


Inerva os Mm. glúteos médio e mínimo e 
tensor da fáscia lata 


Inerva o M. glúteo maximo 


Inerva a articulação do quadril, Mm. gêmeo 
inferior e quadrado femoral 


Fornece a maior parte da inervação para o 
períneo; não supre estruturas na região 
glútea 


Supre os Mm. gêmeo superior e obturador 
interno 





a Veja Figura 5.11 para inervação cutânea do membro inferior. 


Vasculatura das regiões glútea e femoral posterior 


As artérias da região glútea originam-se, direta ou indiretamente, das artérias ilíacas internas, mas os padrões de origem 
são variáveis (Figuras 5.234,D e 5.24; Tabela 5.7). Os principais ramos glúteos da artéria ilíaca interna são as artérias glúteas 
superior e inferior, e a artéria pudenda interna. As artérias glúteas superior e inferior deixam a pelve através do forame 
isquiático maior e passam acima e abaixo do músculo piriforme, respectivamente (Figura 5.234,D). A artéria pudenda 
interna entra na região glútea através do forame isquiático maior, abaixo do músculo piriforme, e entra no períneo através do 
forame isquiático menor (Figura 5.234). A artéria pudenda interna não supre as nádegas. Após o nascimento, o 
compartimento posterior da coxa não tem uma artéria principal exclusiva para o compartimento; recebe sangue das artérias 
glútea inferior, circunflexa femoral medial, perfurantes e poplítea. A artéria femoral profunda é a principal artéria da coxa, 
originando as artérias perfurantes (Figura 5.24; Tabela 5.7), que perfuram o músculo adutor magno para entrar no 
compartimento posterior e suprir os músculos isquiotibiais. Assim, uma cadeia anastomótica contínua estende-se da região 
glútea até a região poplítea, e dá origem a outros ramos para os músculos e o nervo isquiático. 

As veias da região glútea são tributárias das veias ilíacas internas que drenam o sangue proveniente da região glútea 
(Figura 5.238). As veias glúteas superiores e inferiores acompanham as artérias correspondentes através do forame 
isquiático maior, acima e abaixo do músculo piriforme, respectivamente. Comunicam-se com as tributárias da veia femoral, 
oferecendo, assim, vias alternativas para o retorno do sangue proveniente do membro inferior, se a veia femoral estiver 
ocluída ou for necessário ligá-la. As veias pudendas internas acompanham as artérias pudendas internas e unem-se para 


entrar na veia ilíaca interna. As veias pudendas drenam o sangue proveniente do períneo (veja Capítulo 3). As veias 


perfurantes acompanham as artérias do mesmo nome para drenar o sangue proveniente do compartimento posterior da coxa 


para a veia femoral profunda. Além disso, comunicam-se inferiormente com a veia poplítea e superiormente com a veia 


glútea inferior. 


A linfa proveniente dos tecidos profundos da região glútea segue os vasos glúteos até os linfonodos glúteos e deles para os 
linfonodos ilíacos internos, externos e comuns, e daí para os linfonodos lombares (cavais) (Figura 5.238). A linfa 
proveniente dos tecidos superficiais da região glútea entra nos linfonodos inguinais superficiais. Os linfonodos inguinais 


superficiais enviam vasos linfáticos eferentes para os linfonodos ilíacos externos. 


Tabela 5.7 Artérias das regiões glútea e femoral posterior 


Glútea 
superiora 


Glútea 
inferiora 


Pudenda 
internas 


Ramo superficial: entra na região glútea através do forame isquiático maior, 
superiormente ao M. piriforme; divide-se em ramos superficial e profundo; 
anastomosa-se com as artérias glútea inferior e circunflexa femoral medial 

Ramo profundo: segue entre os Mm. glúteos médio e mínimo 


Entra na região glútea através do forame isquiático maior, inferiormente ao M. 
piriforme; desce no lado medial do nervo isquiático; anastomosa-se com a artéria 
glútea superior e participa da anastomose cruzada da coxa, juntamente com a 
primeira artéria perfurante da artéria femoral profunda e as artérias circunflexas 
femorais lateral e medial 


Entra na região glútea através do forame isquiático maior; desce posteriormente à 
espinha isquiática; entra no períneo através do forame isquiático menor 


Perfurante® | Entra no compartimento posterior, perfurando a parte aponeurótica da inserção do 
M. adutor magno e o septo intermuscular medial; após emitir ramos musculares 
para os músculos isquiotibiais, continua em direção ao compartimento anterior, 
perfurando o septo intermuscular lateral 


a Origina-se da artéria ilíaca interna. 
b Origina-se da artéria femoral profunda. 


Ramo superficial: supre o M. 


glúteo máximo 

Ramo profundo: supre os Mm. 
glúteos médio e mínimo e o M. 
tensor da fáscia lata 


Supre os Mm. glúteo máximo, 
obturador interno, quadrado 
femoral e partes superiores dos 
músculos isquiotibiais 


Supre os órgãos genitais 
externos e músculos na região 
perineal; não supre a região 
glútea 


Supre a maior parte (partes 
centrais) dos músculos 
isquiotibiais; em seguida, 
continua e supre o M. vasto 
lateral, no compartimento 
anterior 





Artéria glútea superior 
i y > Artéria glútea inferior 


Artéria pudenda interna 


Artérias circunflexas 
femorais medial e lateral 


Artéria femoral profunda 






Artérias perfurantes 


Artéria femoral 


Hiato dos adutores 


Vista posterior 


tilt DES Artérias das regiões glútea e femoral posterior. 


Bursites trocantérica e isquiática 


Pa dor difusa profunda na região lateral da coxa, especialmente quando se sobe escadas ou se levanta da posição 
sentada, pode ser provocada por bursite trocantérica, que é caracterizada pela dor à palpação sobre o trocanter 
maior; entretanto, a dor frequentemente se irradia ao longo do trato iliotibial. A bursite isquiática resulta do atrito 
excessivo entre as bolsas isquiaticas e os túberes isquiáticos (p. ex., como no ciclismo). Como os túberes isquiáticos 
suportam o peso do corpo na posição sentada, esses pontos de pressão podem levar a úlceras de pressão (escaras de 
decúbito) em pessoas debilitadas, especialmente paraplégicas. 


Lesão do nervo glúteo superior 


+, lesão do nervo glúteo superior resulta em claudicação incapacitante do músculo glúteo médio para compensar o 
enfraquecimento da abdução da coxa pelos músculos glúteos médio e mínimo. Além disso, a pessoa apresenta marcha 
glútea, uma inclinação compensatória do corpo para o lado enfraquecido. A rotação medial da coxa também é muito 
prejudicada. 

Quando se pede a uma pessoa para ficar de pé sobre uma perna, os músculos glúteos médio e mínimo normalmente 
se contraem assim que o pé contralateral deixa o solo, impedindo a inclinação da pelve para o lado sem apoio (Figura 
B5.9A). Quando se pede a uma pessoa com paralisia do nervo glúteo superior para ficar de pé sobre uma perna, a pelve 
no lado sem apoio desce (Figura B5.9B), indicando fraqueza ou inatividade dos músculos glúteos médio e mínimo no 
lado apoiado. Na clínica, esse sinal é denominado teste de Trendelenburg positivo. 


Quando a pelve desce sobre o lado sem sustentação, o membro inferior torna-se, de fato, muito longo e não deixa o 
solo quando o pé é levado para frente, na fase de balanço da marcha. Para compensar, o indivíduo inclina-se para o lado 
com apoio, elevando a pelve a fim de dar espaço adequado para que o pé saia do solo durante o avanço. Isso resulta 
em um “gingado” característico ou marcha glútea. Outras formas de compensação são elevar o pé mais alto durante o 
avanço ou balançar o pé para fora. 


Mm. abdutores da coxa 
Ativos Paralisados 








Trato 
iliotibial 


Vistas posteriores 


larity) Teste de Trendelenburg. 


Lesões dos músculos isquiotibiais 


WP biscensões dos músculos isquiotibiais (distensão e/ou ruptura) são comuns em pessoas que correm e/ou chutam 
com força. O esforço muscular exigido para se sobressair nesses esportes pode lacerar (ou causar avulsão) parte da 
inserção proximal dos músculos isquiotibiais no túber isquiático. 


Lesão do nervo isquiático 


+, dor na nádega pode resultar da compressão do nervo isquiático pelo músculo piriforme (síndrome do 
piriforme). A secção incompleta do nervo isquiático (p. ex., resultante de ferimento perfurocortante) também pode 
acometer os nervos glúteo inferior e/ou cutâneo femoral posterior. A recuperação da lesão do nervo isquiático é lenta 
e geralmente incompleta. Em relação ao nervo isquiático, a nádega tem um lado de segurança (lateral) e um lado de 
risco (medial). Ferimentos ou cirurgia no lado medial da nádega podem lesionar o nervo isquiático e seus ramos para os 
músculos isquiotibiais. A paralisia desses músculos compromete a extensão da coxa e a flexão da perna. 


Injeções intraglúteas 


©, região glútea é um local comum para injeção intramuscular de medicamentos, porque os músculos glúteos são 
espessos e grandes, fornecendo área considerável para a absorção venosa de medicamentos. As injeções podem ser 


aplicadas com segurança apenas no quadrante superolateral da nádega (Figura B5.10). Complicações decorrentes de 
técnica inadequada incluem lesão do nervo, hematoma e formação de abscesso. 


Trocanter maior M. piriforme 
do fêmur Espinha iliaca 
posterossuperior 









Crista ilíaca 
M. glúteo médio 


Área segura (verde) 
M glúteo máximo 


Margem superior 
do trocanter maior 


N. isquiático direito 


Vista posterior 
Área segura (verde) para injeções intraglúteas 


Figura B5.10 


Fossa poplítea 


A fossa poplítea é o espaço losângico, em grande parte preenchido por gordura, atrás do joelho (Figura 5.25). Todos os vasos 


e nervos importantes provenientes da coxa para a perna passam através dessa fossa. 


A fossa poplítea é limitada: 


Pelo músculo biceps femoral superolateralmente. 

Pelo músculo semimembranáceo superomedialmente, medial ao qual se encontra o tendão do músculo semitendineo. 
Pelas cabeças lateral e medial do músculo gastrocnêmio, inferolateral e inferomedialmente, respectivamente. 

Pela pele e fáscia poplítea posteriormente (teto). 


Pela face poplítea do fêmur, cápsula posterior da articulação do joelho e fáscia da fossa poplítea cobrindo o músculo 
poplíteo (assoalho). 

O conteúdo da fossa poplítea inclui (Figura 5.25C): 

A extremidade da veia safena parva. 

Artéria e veia popliteas, seus ramos e tributárias. 

Os nervos tibial e fibular comum. 


O nervo cutâneo femoral posterior. 
Os linfonodos poplíteos e vasos linfáticos. 


Gordura. 
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Figura 5.25| Fossa poplítea. A e B. Anatomia de superficie. Linha, delineamento da fossa; números, definidos na parte B. C. Limites e conteúdo. D. 
Rede articular do joelho. 


Fáscia da fossa poplítea 


A tela subcutánea que reveste a fossa poplítea contém gordura, a veia safena parva (a menos que tenha penetrado na fáscia 
muscular em um nível mais inferior) e três nervos cutâneos: os ramos terminais do nervo cutâneo femoral posterior e os 
nervos cutâneos surais medial e lateral. A fascia poplítea é uma lâmina forte de fascia muscular que forma uma cobertura 
protetora para as estruturas neurovasculares que passam da coxa, através da fossa poplítea, para a perna. A fáscia poplítea é 
contínua com a fáscia lata, superiormente, e com a fáscia da perna, inferiormente. Quando a perna é estendida, a fáscia 
poplítea é tensionada e o músculo semimembranáceo se move lateralmente, fornecendo proteção adicional para o conteúdo da 
fossa. 


Vasos na fossa poplítea 


A artéria poplítea, a continuação da artéria femoral, começa quando a artéria femoral passa através do hiato dos adutores 
(Figura 5.25D). A artéria poplítea segue através da fossa poplítea e termina na margem inferior do músculo popliteo, 


dividindo-se nas artérias tibiais anterior e posterior. A estrutura mais profunda na fossa poplítea, a artéria poplítea, passa 
próximo da cápsula articular da articulação do joelho. Cinco ramos da artéria poplítea suprem a cápsula articular e os 
ligamentos da articulação do joelho. As artérias do joelho são as artérias superior lateral, superior medial, média, inferior 
lateral e inferior medial do joelho (Figura 5.25D). Tais artérias participam na formação da rede articular do joelho (do L. 
genu, joelho), uma rede de vasos em torno do joelho que fornece circulação colateral capaz de manter o suprimento sanguíneo 
para a perna durante flexão total do joelho. Outras contribuintes para a anastomose são mostradas na Figura 5.25D. Os ramos 
musculares da artéria poplítea suprem os músculos isquiotibiais, gastrocnêmio, sóleo e plantar. Os ramos musculares 
superiores da artéria poplítea têm anastomoses clinicamente importantes com a parte terminal das artérias femoral profunda e 
glútea. 

A veia poplítea é formada na margem distal do músculo poplíteo como uma continuação das veias tibiais posteriores 
(Figura 5.264). Durante todo o seu trajeto, a veia poplítea situa-se superficialmente à artéria poplítea e na mesma bainha 
fibrosa que ela (Figura 5.268). Superiormente, a veia poplítea se torna a veia femoral à medida que atravessa o hiato dos 
adutores (Figura 5.264). A veia safena parva segue da face posterior do maléolo lateral até a fossa poplítea, onde perfura a 
fáscia da fossa poplítea e entra na veia poplítea. 

Os linfonodos poplíteos superficiais geralmente são pequenos e situam-se na tela subcutânea. Os linfonodos poplíteos 
profundos circundam os vasos e recebem a linfa proveniente da cápsula da articulação do joelho e dos vasos linfáticos que 
acompanham as veias profundas da perna (Figura 5.26). Os vasos linfáticos provenientes dos linfonodos poplíteos seguem os 
vasos femorais até os linfonodos inguinais profundos. 
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JET EIS Drenagem linfática e venosa da perna. A. Veias profundas. B. Veias superficiais e drenagem linfática da tela subcutânea. 


Nervos na fossa poplítea 


O nervo isquiático normalmente termina no ângulo superior da fossa poplítea, dividindo-se em nervos tibial e fibular comum 
(Figura 5.25C). O nervo tibial — o maior ramo terminal medial do nervo isquiático — é o mais superficial dos três 
principais componentes centrais da fossa poplítea (nervo, veia e artéria). O nervo tibial divide a fossa ao meio enquanto passa 
de seu ângulo superior para o inferior. Enquanto se encontra na fossa, ele emite ramos para os músculos sóleo, gastrocnêmio, 
plantar e poplíteo. O nervo cutâneo sural medial também deriva do nervo tibial na fossa poplítea (Figura 5.25C). A ele se 
une o ramo fibular comunicante do nervo fibular comum, em um nível muito variável, para formar o nervo sural. Esse 


nervo supre a pele nas faces lateral e posterior da perna e lado lateral do pé. O nervo cutâneo sural lateral é um ramo do 
nervo fibular comum que supre a pele da face lateral da perna. 

O nervo fibular comum (Figura 5.25C) — o menor ramo terminal lateral do nervo isquiático — começa no ângulo 
superior da fossa poplítea e segue exatamente a margem medial do músculo bíceps femoral e seu tendão ao longo do limite 
superolateral da fossa poplítea. O nervo fibular comum deixa a fossa poplítea, passando superficialmente à cabeça lateral do 
músculo gastrocnêmio, curvando-se em torno do colo da fíbula, onde é suscetível a lesão. Aqui, divide-se nos seus ramos 
terminais, os nervos fibulares superficial e profundo. Os ramos mais inferiores do nervo cutâneo femoral posterior suprem a 
pele que recobre a fossa poplítea. 


Pulso poplíteo 


oono a artéria poplítea é profunda na fossa poplítea, pode ser difícil sentir o pulso poplíteo. A palpação desse pulso 
é comumente realizada colocando-se o paciente na posição de decúbito ventral, com o joelho fletido, para relaxar a 
fáscia da fossa poplítea e os músculos isquiotibiais. O melhor local para palpar as pulsações é na parte inferior da fossa. 
A diminuição ou a perda do pulso popliteo é sinal de obstrução da artéria femoral. 


Aneurisma poplíteo 


Do aneurisma popliteo habitualmente provoca edema e dor na fossa poplítea. Se for necessário ligar a artéria 
femoral, o sangue pode ser desviado da oclusão através da rede articular do joelho e alcançar a artéria poplítea distal à 
laqueadura. 


Perna 


A perna contém a tíbia e a fibula, ossos que conectam o joelho e o tornozelo. A tíbia, osso que sustenta o peso, é maior e mais 
forte do que a fíbula. Os ossos da perna estão unidos pela membrana interóssea da perna. A perna é dividida em três 
compartimentos, anterior, lateral e posterior, que são formados pelos septos intermusculares anterior e posterior da perna, pela 
membrana interóssea da perna e pelos dois ossos da perna (Figura 5.28). 


Compartimento anterior da perna 


O compartimento anterior ou compartimento dorsiflexor (extensor) está localizado anteriormente à membrana interóssea da 
perna, entre a face lateral do corpo da tíbia e a face medial do corpo da fíbula (Figuras 5.27 e 5.28; Tabela 5.8). O 
compartimento anterior é limitado anteriormente pela fáscia da perna e pele. Inferiormente, dois espessamentos da fáscia da 
perna, semelhantes a faixas, formam os retináculos que unem os tendões dos músculos do compartimento anterior, impedindo 
o “estrangulamento” anterior durante a dorsiflexão da articulação talocrural. O retináculo superior dos músculos extensores 
é uma faixa forte e larga da fáscia da perna (Figura 5.274), que passa da fíbula para a tíbia, proximal aos maléolos. O 
retináculo inferior dos músculos extensores, uma faixa em forma de Y da fáscia da perna, fixa-se lateralmente à face 
anterossuperior do calcâneo e medialmente ao maléolo medial e ao cuneiforme medial. O retináculo forma uma alça forte em 
torno dos tendões dos músculos fibular terceiro e extensor longo dos dedos. Os quatro músculos situados no compartimento 
anterior são (Figuras 5.27): 


e M. tibial anterior. 
e M. extensor longo dos dedos. 
e M. extensor longo do hálux. 


e M. fibular terceiro. 


Tais músculos são principalmente dorsiflexores da articulação talocrural e extensores dos dedos do pé (Tabela 5.8). 

O nervo fibular profundo, um dos dois ramos terminais do nervo fibular comum, é o nervo do compartimento anterior da 
perna (Figura 5.27B,D). O nervo fibular profundo origina-se entre o músculo fibular longo e o colo da fíbula. Após entrar no 
compartimento, o nervo acompanha a artéria tibial anterior. 

A artéria tibial anterior irriga as estruturas do compartimento anterior da perna (Figura 5.27D). O menor ramo terminal da 
artéria poplítea, a artéria tibial anterior, começa na margem inferior do músculo poplíteo. Passa anteriormente através de uma 
abertura na parte superior da membrana interóssea da perna e desce na face anterior dessa membrana, entre os músculos tibial 


anterior e extensor longo dos dedos. Termina na articulação talocrural, a meio caminho entre os maléolos (Figura 5.27D), 
onde se torna a artéria dorsal do pé. 
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Ji YA Compartimento anterior da perna e dorso do pé. A. Músculos. B. Nervos. C. Anatomia de superficie. D. Nervos e vasos. Os 
músculos foram separados para mostrar essas estruturas. 
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ic Et: Compartimentos anterior e lateral da perna. A. Fixações musculares. B. Ossos. C. Conteúdo, corte transversal. 


Compartimento lateral da perna 


O compartimento lateral ou compartimento eversor é limitado pela face lateral da fíbula, pelos septos intermusculares 
anterior e posterior da perna e pela fáscia da perna (Tabela 5.8). O compartimento lateral contém dois músculos — os 
fibulares longo e curto — que passam posteriormente ao maléolo lateral (Figura 5.29). 

O nervo fibular superficial, o nervo no compartimento lateral, é um ramo terminal do nervo fibular comum (Figura 
5.25B,C). Após inervar os dois músculos, continua como um nervo cutâneo, suprindo a pele na parte distal da face anterior da 
perna e quase todo o dorso do pé. 

O compartimento lateral da perna não tem uma artéria que passe por ele (Figuras 5.27D e 5.28C). Os músculos são 
irrigados pelos ramos perfurantes da artéria tibial anterior e distalmente pelos ramos perfurantes da artéria fibular. Essas 
artérias perfurantes têm veias acompanhantes. 


Tabela 5.8 Músculos dos compartimentos anterior e lateral da perna 
Ação Principal 
Compartimento anterior 


Tibial Céndilo lateral e metade superior da Faces medial e inferior Nervo fibular | Flexão dorsal do tornozelo; 
anterior face lateral da tíbia e membrana do cuneiforme medial e profundo inversão do pé; sustenta o arco 
(TA) interóssea da perna base do metatarsal | (L4, L5) longitudinal medial do pé 


Extensor Parte média da face anterior da fíbula e | Face dorsal da base da Nervo fibular | Extensão do hálux; flexão dorsal 
longo do membrana interóssea da perna falange distal do hálux profundo do tornozelo 
hálux (L5, S1) 
(ELH) 


Extensor Céndilo lateral da tíbia e os três Falanges média e distal Extensão dos quatro dedos 
longo dos | quartos superiores da face anterior da | dos quatro dedos laterais; flexão dorsal do 
dedos membrana interóssea da perna laterais tornozelo 
(ELD) 


Fibular Terço inferior da face anterior da fípula | Dorso da base do Flexão dorsal do tornozelo; 
terceiro e membrana interóssea da perna metatarsal V auxilia na inversão do pé 





ompartimento lateral 


Fibular Cabeça e os dois terços superiores da | Base do metatarsal | e Nervo fibular | Eversão do pé; flexão plantar 


longo (FL) | face lateral da fibula cuneiforme medial superficial fraca do tornozelo. 
(L5, S1, S2) | O FL sustenta o arco transverso 
do pé 


Fibular Dois terços inferiores da face lateral da | Face dorsal da 


curto (FC) tuberosidade da base 
do metatarsal V 





a A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “L4, L5” significa que os nervos que inervam o M. tibial anterior são derivados do 4º e 5º 
segmentos lombares da medula espinal). Os números em negrito (L4) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos segmentos 
da medula espinal listados, ou das raízes nervosas motoras que se originam deles, resulta em paralisia dos músculos associados. 
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JERY] Compartimento lateral da perna e face lateral do pé. A. Músculos. B. Anatomia de superfície. C. Retináculos e bainhas sinoviais 
dos tendões (azul). 


Síndrome do estresse tibial medial (“canelite”) 


+, síndrome do estresse tibial medial — edema e dor na área dos dois terços distais da tíbia — é causada por 
microtraumas de repetição do músculo tibial anterior (TA), que provocam pequenas rupturas no periósteo que cobre 
o corpo da tíbia e/ou nas fixações carnosas à fáscia da perna suprajacente. A síndrome de estresse tibial medial é uma 
forma branda da síndrome compartimental anterior. 

A síndrome de estresse tibial medial comumente ocorre durante traumatismos ou devido a exercícios com 
sobrecarga dos músculos do compartimento anterior, especialmente o músculo tibial anterior. Frequentemente, 
pessoas sedentárias desenvolvem essa síndrome quando participam de caminhadas de longa distância. 

A lesão também ocorre em corredores experientes que não respeitam o período de aquecimento e recuperação. Os 
músculos no compartimento anterior sofrem edema pelo uso excessivo e súbito, e o edema e a inflamação do 
músculo-tendão reduzem o fluxo de sangue para os músculos. Os músculos edemaciados são dolorosos e sensíveis à 
pressão. 


Contenção e disseminação de infecções dos compartimentos da perna 


Do. compartimentos fasciais dos membros inferiores geralmente são espaços fechados, terminando proximal e 
distalmente às articulações. Como os septos e a fáscia da perna que formam os limites dos compartimentos da perna 
são fortes, o aumento no volume consequente à infecção com supuração aumenta a pressão intracompartimental. A 
disseminação das inflamações dentro dos compartimentos anterior e posterior da perna ocorre principalmente em 
sentido distal; no entanto, uma infecção purulenta, no compartimento lateral da perna, pode ascender em sentido 
proximal até a fossa poplítea, provavelmente ao longo do trajeto do nervo fibular. A fasciotomia pode ser necessária 
para aliviar a pressão no compartimento e desbridar as bolsas de infecção. 


Lesão do nervo fibular comum e pé caído 


PP... causa de sua posição superficial, o nervo fibular comum é o mais comumente lesionado no membro inferior, 
principalmente porque se enrosca subcutaneamente em torno do colo da fibula, deixando-o vulnerável ao traumatismo 
direto. Esse nervo também pode ser seccionado durante fratura do colo da fibula ou estirado gravemente, quando ha 
lesão ou distensão da articulação do joelho. 

A secção do nervo fibular comum resulta em paralisia flacida de todos os músculos situados nos compartimentos 
anterior e lateral da perna (dorsiflexores do tornozelo e eversores do pé). A perda da dorsiflexão do tornozelo 
provoca o pé caído, que é exacerbado pela inversão do pé sem oposição. Isso tem o efeito de tornar o membro 
“muito longo”: o pé nao sai do solo durante a fase de balanço da marcha (Figura B5.| IA). 

Há diversas outras condições que podem resultar em um membro inferior “muito longo” funcionalmente — por 
exemplo, a inclinação pélvica e a paralisia espástica ou contração do músculo sóleo. Há pelo menos três meios de 
compensar esse problema: 

I.A marcha miopática (anserina), na qual o indivíduo se inclina para o lado oposto ao membro longo, “fazendo subir” o 
quadril (Figura B5.1 IB). 
2.A marcha com balanço lateral, na qual o membro longo balança lateralmente (é abduzido) para permitir que os dedos 

do pé saiam do solo (Figura B5.1 16). 

3.A marcha escarvante, com elevação acentuada do membro inferior, na qual se emprega flexão extra no quadril e no 

joelho para elevar o pé o suficiente para evitar que os dedos toquem o solo (Figura B5.1 ID). 

Como o pé caído torna difícil fazer com que o calcanhar toque no solo primeiro, como na marcha normal, a marcha 
escarvante costuma ser observada no caso de paralisia flácida. Algumas vezes, um “chute” extra é acrescentado durante 
o avanço do membro livre para frente, na tentativa de levantar a parte anterior do pé, logo antes de abaixar o pé. 

No pé caído da paralisia flácida também há perda da ação de frenagem normalmente produzida pela contração 
excêntrica dos dorsiflexores. Consequentemente, o pé não desce até o solo de maneira controlada após o toque do 
calcâneo; ao contrário, o pé bate subitamente no solo, produzindo um som característico e aumentando enormemente 
o choque recebido pela parte anterior do pé e o choque transmitido da tíbia para o joelho. Os indivíduos com lesão no 
nervo fibular comum também podem apresentar perda variável de sensibilidade na face anterolateral da perna e no 
dorso do pé. 
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Figura B5.11 
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Figura B5.12 


Compressão do nervo fibular profundo 


o uso excessivo dos músculos inervados pelo nervo fibular profundo (p. ex., na prática do esqui, corrida e dança) 
pode resultar em lesão muscular e edema no compartimento anterior. Essa compressão do nervo fibular profundo 
pode causar dor no compartimento anterior. 

A compressão do nervo por botas de esqui apertadas, por exemplo, pode ocorrer no local onde o nervo passa 
profundamente ao retináculo inferior dos músculos extensores e ao músculo extensor curto do hálux. Há dor no 
dorso do pé que geralmente se irradia para o espaço interdigital entre o primeiro e o segundo dedos. Como as botas 
de esqui são uma causa comum desse tipo de compressão do nervo, essa condição foi chamada de “sindrome da bota 
de esqui”; no entanto, a sindrome também ocorre em jogadores de futebol e corredores, e também pode ser causada 
por sapatos apertados. 


Compressão do nervo fibular superficial 


P,. entorses crônicas do tornozelo podem causar estiramento recorrente do nervo fibular superficial, que provoca 
dor ao longo da face lateral da perna e no dorso do tornozelo e do pé. Pode haver dormência e parestesia que 
aumentam com a atividade. 


Palpação da artéria dorsal do pé 


Go pulso da artéria dorsal do pé é avaliado durante exame físico do sistema vascular periférico. Os pulsos da artéria 
dorsal do pé podem ser palpados com os pés em ligeira dorsiflexão. Os pulsos são geralmente fáceis de palpar, porque 
essas artérias dorsais do pé são subcutâneas e seguem ao longo de uma linha que vai do retináculo dos músculos 
extensores até um ponto imediatamente lateral aos tendões do músculo extensor longo do hálux (Figura B5.12). A 
diminuição ou ausência do pulso pedioso geralmente sugere insuficiência vascular, resultante de doença arterial. Os 
cinco sinais (cinco “P” em inglês) de oclusão arterial aguda são dor (pain), palidez, parestesia, paralisia e pulso ausente. 
Alguns adultos saudáveis (e mesmo crianças) têm pulsos da artéria dorsal do pé impalpáveis congênitos; a variação é 
geralmente bilateral. Nesses casos, a artéria dorsal do pé é substituída por uma artéria fibular perfurante aumentada. 


Compartimento posterior da perna 


O compartimento posterior, ou compartimento flexor plantar, é o maior dos três compartimentos da perna. O compartimento 
posterior e os músculos da panturrilha, situados no compartimento, são divididos em partes/grupos musculares superficial e 
profundo pelo septo intermuscular transverso (Figuras 5.8B, 5.30 e 5.31C). O nervo tibial e os vasos tibiais posteriores e 
fibulares suprem ambas as divisões do compartimento posterior, mas seguem na parte profunda, logo abaixo (anteriormente) 
ao septo intermuscular transverso. 


Grupo de músculos superficiais 


O grupo de músculos superficiais, incluindo o gastrocnêmio, o sóleo e o plantar, forma uma massa muscular poderosa na 
panturrilha (Figuras 5.30 e 5.31; Tabela 5.9). As duas cabeças do gastrocnêmio e o sóleo compartilham um tendão comum, o 
tendão do calcâneo (“tendão de Aquiles”), que se fixa no calcâneo. Juntos, esses dois músculos formam músculo tríceps 
sural (do L. sura, panturrilha), que tem três cabeças. O músculo tríceps sural eleva o calcanhar e, portanto, abaixa a parte 
anterior do pé, gerando até 93% da força de flexão plantar. 

O tendão do calcâneo tipicamente forma uma espiral de um quarto de volta (90º) durante sua descida, de modo que as fibras 
do músculo gastrocnêmio se fixam lateralmente e as fibras do músculo sóleo se fixam medialmente. Acredita-se que essa 
organização seja importante para a capacidade elástica do tendão em absorver energia e se retrair, liberando a energia como 
parte da força de propulsão que o músculo exerce. Embora compartilhem um tendão comum, os dois músculos do tríceps 
sural são capazes de atuar isoladamente e fazem isso com frequência: “Você passeia com o sóleo, mas vence o salto em 
distância com o gastrocnêmio.” 

Para testar o músculo triceps sural, realiza-se flexão plantar contra resistência (p. ex., “ficando de pé sobre as pontas dos 
dedos”, caso em que o peso do corpo [gravidade] fornece a resistência). Se normal, o tendão do calcâneo e o músculo tríceps 
sural podem ser vistos e palpados. 

Uma bolsa subcutânea calcânea localizada entre a pele e o tendão do calcâneo permite o movimento da pele sobre o tendão 
tensionado. A bolsa tendinea calcânea, profunda, localizada entre o tendão e o calcâneo, permite que o tendão deslize sobre o 
osso. 

O músculo gastrocnêmio é o mais superficial no compartimento posterior e forma a parte proximal mais proeminente da 
panturrilha (Figura 5.30B; Tabela 5.9). É um músculo fusiforme, com duas cabeças, biarticular, cuja cabeça medial é um 
pouco maior e se estende mais distalmente do que a cabeça lateral. As cabeças unem-se na margem inferior da fossa poplítea, 
onde formam os limites inferolateral e inferomedial dessa fossa. 

O músculo gastrocnêmio cruza as articulações do joelho e talocrural e atua sobre elas; no entanto, não pode exercer toda a 
sua força sobre as duas articulações ao mesmo tempo. Atua mais eficientemente quando o joelho é estendido e é ativado ao 
máximo quando a extensão do joelho é combinada com a dorsiflexão. É incapaz de produzir flexão plantar quando o joelho 
está completamente fletido. 

O músculo sóleo está localizado profundamente ao músculo gastrocnêmio e é considerado o “burro de carga” da flexão 
plantar (Figura 5.30C; Tabela 5.9). É um músculo grande, mais plano do que o M. gastrocnêmio, e é assim denominado por 
sua semelhança com o peixe linguado. O músculo sóleo tem uma fixação proximal na forma de um U invertido nas faces 


posteriores da fibula e tíbia e um arco tendíneo entre elas, o arco tendineo do músculo sóleo (Figura 5.30C). A artéria 
poplítea e o nervo tibial deixam a fossa poplítea passando através desse arco, a artéria poplítea bifurca-se simultaneamente em 
seus ramos terminais, as artérias tibiais anterior e posterior. 

O músculo sóleo pode ser palpado de cada lado do músculo gastrocnêmio quando a pessoa está de pé nas pontas dos dedos 
(Figura 5.304). O músculo sóleo pode agir com o músculo gastrocnêmio na flexão plantar da articulação talocrural; não pode 
agir na articulação do joelho e atua sozinho quando o joelho é fletido. O músculo sóleo tem muitas partes, cada uma com 
feixes de fibras em direções diferentes. 

Quando o pé está apoiado, o músculo sóleo traciona os ossos da perna posteriormente. Isso é importante para ficar de pé, 
porque a linha de gravidade passa anteriormente ao eixo ósseo da perna. Assim, o músculo sóleo é antigravitacional (o flexor 
plantar predominante para ficar de pé e caminhar), que se contrai de modo antagonista, mas cooperativo (alternadamente) com 
os músculos dorsiflexores da perna para manter o equilíbrio. 

O músculo plantar é pequeno e tem um ventre curto e um tendão longo (Figura 5.30C; Tabela 5.9). Esse músculo vestigial 
está ausente em 5% a 10% das pessoas. Em razão de seu papel pequeno, o tendão do músculo plantar pode ser removido para 
enxerto (p. ex., durante cirurgia de reconstrução dos tendões da mão) sem provocar qualquer incapacidade. 


Grupo de músculos profundos 


Quatro músculos compreendem o grupo de músculos profundos no compartimento posterior (Figuras 5.30D e 5.31; Tabela 
5.9): 

e M. poplíteo. 

e M. flexor longo dos dedos. 

e M. flexor longo do halux. 


M. tibial posterior. 


O músculo poplíteo é fino e triangular e se encontra no assoalho da fossa poplítea (Figura 5.30C,D). O músculo popliteo 
atua na articulação do joelho, enquanto os outros músculos atuam sobre as articulações talocrural e do pé. O músculo flexor 
longo do hálux é o poderoso flexor de todas as articulações do hálux. Imediatamente após o músculo tríceps sural dar o 
impulso da flexão plantar para a parte proeminente da planta, abaixo das cabeças do primeiro e segundo metatarsais, o M. 
flexor longo do hálux proporciona o impulso final, via flexão do hálux, para a fase de pré-balanço (saída dos dedos) do ciclo 
da marcha. 








M. semitendíneo 
| | M. bíceps femoral (8) 


M. semimembranáceo (1) 


M. gastrocnêmio, 
cabeça lateral (7)* 


M. gastrocnêmio, 


cabeça medial (2)* | Músculos do 


compartimento 
superficial 


*Músculo tríceps sural 


M. sóleo (6)* 









3 M. fibular longo (5) 
5 M. fibular curto (4) 
s Maléolo lateral (L) 
Tendão do calcâneo (3) 
A B 
M: plantar Ligamento poplíteo arqueado 


M. gastrocnêmico 


(cabeça medial) M. gastrocnêmio (cabeça lateral) 


M. poplíteo 
M. poplíteo 
M. sóleo (cortado) 


Arco tendíneo do M. sóleo 
M. tibial posterior 


Músculos do 
M. flexor longo dos dedos | compartimento 
profundo 


M. sóleo 


Tendão do M. plantar 
M. flexor longo do hálux 


M. fibular longo 


M. fibular curto 


Maléolo medial Maléolo lateral 


Tendão do calcâneo Tendão do calcâneo (cortado) 


C (cortado) D 


Vistas posteriores 


JATE] Músculos do compartimento posterior da perna. A. Anatomia de superfície. Os números são identificados na parte B. B. M. 
gastrocnêmio. C. Mm. sóleo, poplíteo e plantar. D. Músculos da parte profunda do compartimento posterior da perna. 
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Figura 5.31 | Compartimento posterior da perna. A. Fixações musculares. B. Inervação. C. Partes profunda e superficial do compartimento 


posterior da perna, corte transversal. Abreviações dos músculos são definidas na Tabela 5.9. 


Tabela 5.9 Músculos do compartimento posterior da perna 
Grupo de músculos da parte superficial 


Gastrocnêmio: | Cabeça lateral: face lateral do 
Cabeça lateral | côndilo lateral do fêmur 

(CL) Cabeça medial: face poplítea do 
Cabeça medial | fêmur, superior ao côndilo 

(CM) medial 


Sóleo (SOL) Face posterior da cabeça da 
fíbula, quarto superior da face 
posterior da fíbula, linha para o 
M. sóleo e margem medial da 
tíbia 


Face posterior do calcâneo 
via tendão do calcâneo 


Plantar (P) Extremidade inferior da linha 
supracondilar lateral do fêmur e 
ligamento poplíteo oblíquo 


Grupo de músculos da parte profunda 


Popliteo Face lateral do côndilo lateral do 
fémur e menisco lateral 


Face posterior da tibia, 
superior a linha para o M. 
sóleo 


Flexor longo 
do hálux 
(FLH) 


Nos dois terços inferiores da face | Base da falange distal do 
posterior da fíbula e na parte 
inferior da membrana interóssea 
da perna 


Ação Principal 


Nervo tibial 
(S1, S2) 


Realiza a flexão plantar do 
tornozelo quando o joelho é 
estendido; eleva o calcanhar 
durante a caminhada e flete a 
perna na articulação do joelho 


Realiza a flexão plantar do 
tornozelo; estabiliza a perna 
sobre o pé 


Auxilia fracamente o M. 
gastrocnêmio na flexão plantar 
do tornozelo 


Nervo tibial | Flete fracamente e destrava o 
(EAMES, joelho, girando lateralmente o 
S1) fêmur sobre a tíbia fixa ou 

girando medialmente a tíbia do 
membro não apoiado 


Flete o hálux em todas as 
articulações; realiza 
fracamente a flexão plantar do 
tornozelo; suporta o arco 
longitudinal medial do pé 


Nervo tibial 
(S2, S3) 





Flexor longo Parte medial da face posterior da | Bases das falanges distais Flete os quatro dedos laterais; 


dos dedos tíbia, inferior à linha para o M. dos quatro dedos laterais realiza a flexão plantar do 
(FLD) sóleo e por um tendão largo na tornozelo; sustenta os arcos 
fíbula longitudinais do pé 


Tibial Membrana interóssea da perna, | Primariamente na Nervo tibial | Realiza a flexão plantar do 
posterior (TP) | face posterior da tíbia, inferior à | tuberosidade do M. (L4, L5) tornozelo; inverte o pé; 


linha para o M. sóleo, e face navicular; também nos sustenta o arco longitudinal 
posterior da fíbula cuneiformes, cuboide e medial do pé 
bases dos metatarsais II-IV 





a A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “S2, S3” significa que os nervos que suprem o M. flexor longo do hálux são derivados do 
2º e 3º segmentos sacrais da medula espinal). Os números em negrito (S2) indicam a inervação segmentar principal. 


O músculo flexor longo dos dedos é menor do que o músculo flexor longo do hálux, embora movimente quatro dedos. 
Segue diagonalmente até a planta, superficialmente ao tendão do M. flexor longo do hálux, e se divide em quatro tendões, que 
passam para as falanges distais dos quatro dedos laterais (Figura 5.32). O músculo tibial posterior, o mais profundo no 
grupo, situa-se entre os músculos flexores longos dos dedos e do hálux, no mesmo plano da tíbia e da fíbula, dentro da parte 
profunda do compartimento posterior (Figura 5.30D). Quando o pé está fora do solo, pode ter ação sinérgica à do músculo 
tibial anterior para inverter o pé, com anulação mútua de suas funções antagônicas. No entanto, a principal função do músculo 
tibial posterior é sustentar ou manter o arco longitudinal medial durante a sustentação de peso; consequentemente, há 


contração estática do músculo durante toda a fase de apoio da marcha. 
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Figura 5.32] Relações dos músculos da parte profunda do compartimento posterior, posteriormente ao maléolo medial e na 


planta. 


O nervo tibial (L4, L5 e S1-S3) é o maior dos dois ramos terminais do nervo isquiático (Figuras 5.31B e 5.33). Segue 
através da fossa poplítea com a artéria e veia poplíteas, passando entre as cabeças do músculo gastrocnêmio. Tais estruturas 
passam profundamente ao arco tendíneo do músculo sóleo. O nervo tibial inerva todos os músculos no compartimento 
posterior da perna (Tabelas 5.9 e 5.10). No tornozelo, o nervo se situa entre os músculos flexor longo do hálux e dos dedos. 
Posteroinferiormente ao maléolo medial, o nervo tibial se divide em nervos plantares medial e lateral. Um ramo do nervo 
tibial, o nervo cutâneo sural medial, geralmente se une ao ramo fibular comunicante do nervo fibular comum para formar o 
nervo sural (Figura 5.338; Tabela 5.10), que supre a pele das partes lateral e posterior do terço inferior da perna e a região 
lateral do pé. Os ramos articulares do nervo tibial suprem a articulação do joelho e os ramos calcâneos mediais suprem a pele 
do calcanhar (Figura 5.34). 

A artéria tibial posterior (Figura 5.334; Tabela 5.11), o maior ramo terminal da artéria poplítea, fornece o suprimento 
sanguíneo para o compartimento posterior da perna e para o pé. A artéria começa na margem distal do músculo poplíteo e 
passa profundamente ao arco tendíneo do músculo sóleo. Após originar a artéria fibular, seu maior ramo, a artéria tibial 
posterior passa inferomedialmente na face posterior do músculo tibial posterior. Durante sua descida, é acompanhada pelo 
nervo e pelas veias tibiais. A artéria tibial posterior segue posteriormente ao maléolo medial (Figura 5.338). Profundamente 
ao retináculo dos músculos flexores e à origem do músculo abdutor do hálux, a artéria tibial posterior se divide em artérias 
plantares medial e lateral, as artérias da planta. 

A artéria fibular origina-se inferiormente à margem distal do músculo popliteo e ao arco tendíneo do músculo sóleo (Figura 
5.334). A artéria desce obliquamente em direção à fíbula e, em seguida, passa ao longo de seu lado medial, geralmente dentro 
do músculo flexor longo do hálux. A artéria fibular emite ramos musculares para os músculos nos compartimentos posterior e 
lateral da perna. Além disso, dá origem à artéria nutricia da fibula. O ramo perfurante atravessa a membrana interóssea da 
perna e passa para o dorso do pé. A grande artéria nutrícia da tíbia nasce da origem da artéria tibial anterior ou posterior. A 
artéria perfura o músculo tibial posterior e entra no forame nutrício, no terço proximal da face posterior da tíbia (Figura 5.35). 
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[Figura 5.33| Nervos e vasos da parte posterior da perna. A. Os vasos e nervos estão expostos pela remoção de grande parte do M. sóleo. B. 
Estruturas que passam posteriormente ao maléolo medial. As bainhas sinoviais dos tendões estão em azul; cada uma é nomeada na legenda. 


Distensão do músculo gastrocnêmio 


+, distensão do músculo gastrocnêmio é uma lesão dolorosa na panturrilha, resultante da ruptura parcial do ventre 
medial do músculo gastrocnêmio, na sua junção musculotendínea ou nas proximidades dela. E provocada pelo 
estiramento excessivo do músculo por extensão completa do joelho concomitante a dorsiflexão da articulação 


talocrural. 


Pulso da artéria tibial posterior 


Go pulso da artéria tibial posterior pode, habitualmente, ser palpado entre a face posterior do maléolo medial e a 
margem medial do tendão do calcâneo (Figura B5.13). Como a artéria tibial posterior passa profundamente ao 
retináculo dos músculos flexores, é importante, ao palpar esse pulso, pedir à pessoa que faça a inversão do pé para 
relaxar o retináculo. Se isso não for feito, pode levar à conclusão errônea de que o pulso está ausente. 

Ambas as artérias são examinadas simultaneamente para comparar a intensidade dos pulsos. A palpação dos pulsos 
tibiais posteriores é essencial quando o paciente tem doença arterial periférica oclusiva. Embora os pulsos tibiais 
posteriores não sejam palpáveis em aproximadamente 15% das pessoas jovens normais, a ausência dos pulsos tibiais 
posteriores é um sinal de doença arterial periférica oclusiva em pessoas com mais de 60 anos de idade. Por exemplo, a 
claudicação intermitente, caracterizada por dor e caibras na perna, ocorre durante a marcha e desaparece após o 
repouso. Essas condições resultam de isquemia dos músculos da perna provocada por estenose ou oclusão das artérias 
da perna. 
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Lesão do nervo tibial 


+, lesão do nervo tibial é rara devido à sua posição profunda e protegida na fossa poplítea; no entanto, o nervo 
pode ser lesionado por lacerações profundas da fossa poplítea. A luxação posterior da articulação do joelho também pode 
lesionar o nervo tibial. A secção do nervo tibial causa paralisia dos músculos flexores, na perna, e dos músculos 
intrínsecos, na planta. As pessoas com lesão do nervo tibial não conseguem realizar a flexão plantar do tornozelo nem 
fletir os dedos do pé. Também há perda de sensibilidade na planta. 


Ausência de flexão plantar 
+. caso de paralisia dos músculos da panturrilha, ruptura do tendão do calcâneo ou se a impulsão normal for 


dolorosa, a impulsão ainda pode ser realizada de forma bem menos efetiva e eficiente pelos músculos glúteo máximo e 
isquiotibiais, na extensão da coxa na articulação do quadril, e do músculo quadriceps femoral na extensão do joelho. 


Como a impulsão da parte anterior do pé não é possível (na verdade, há dorsiflexão passiva do tornozelo à medida que 
o peso do corpo se move anteriormente ao pé), as pessoas que tentam caminhar quando não há flexão plantar 
costumam rodar o pé o máximo possível lateralmente durante a fase de apoio, para evitar a dorsiflexão passiva e 
permitir uma impulsão mais efetiva por meio de extensão do quadril e do joelho exercida na parte média do pé. 


Reflexo calcâneo 


Go reflexo calcâneo é provocado golpeando-se rapidamente o tendão do calcâneo com um martelo de reflexo, 
enquanto as pernas da pessoa estão pendentes de um lado da mesa de exame. Esse reflexo tendineo testa as raízes dos 
nervos SI e S2. Se a raiz do nervo Sl estiver seccionada ou comprimida, o reflexo do calcâneo é praticamente 
inexistente. 


Inflamação e ruptura do tendão do calcâneo 


+, inflamação do tendão do calcâneo constitui 9% a 18% das lesões em corridas. Rupturas microscópicas das fibras 
colágenas no tendão, especialmente logo acima de sua inserção no calcâneo, resultam em tendinite, que provoca dor 
durante a caminhada. 

A ruptura do tendão do calcâneo ocorre quase sempre em pessoas com histórico de tendinite do calcâneo. Após a 
ruptura completa do tendão, a dorsiflexão passiva é excessiva e a pessoa não consegue realizar a flexão plantar contra 
resistência. 


Bursite do calcâneo 


+, bursite do calcâneo é causada por inflamação da bolsa tendínea calcânea, localizada entre o tendão do calcâneo e 
a parte superior da face posterior do calcâneo. A bursite do calcâneo causa dor posterior ao calcanhar e ocorre 
comumente durante corrida de longa distância, jogo de basquete e tênis. É causada pelo atrito excessivo na bolsa 
quando o tendão desliza continuamente sobre ela. 
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Tabela 5.10 Nervos da perna 


Safeno Nervo 
femoral 


Formado 
pela união 
dos ramos 
cutâneos 
dos nervos 
tibial e 
fibular 
comum 


Nervo 
isquiatico 


Fibular 
comum 


Fibular 
superficial 


Nervo fibular 
comum 


Fibular 
profundo 


Desce com os vasos femorais pelo trígono femoral e canal dos 
adutores; em seguida, desce com a veia safena magna 


Desce entre as cabeças do M. gastrocnêmio, torna-se superficial 
no meio da perna; desce com a veia safena parva; passa 
abaixo do maléolo lateral para a face lateral do pé 


Forma-se quando o nervo isquiático se bifurca no ápice da fossa 
poplítea; desce pela fossa poplítea e situa-se sobre o M. 
poplíteo; segue inferiormente sobre o M. tibial posterior 
juntamente com os vasos tibiais; termina abaixo do retináculo 
dos músculos flexores, dividindo-se em nervos plantares medial 
e lateral 


Forma-se quando o nervo isquiático se bifurca no ápice da fossa 
poplítea e segue a margem medial do M. bíceps femoral e seu 
tendão; passa sobre a face posterior da cabeça da fíbula; em 
seguida, curva-se em torno do colo da fíbula, profundamente ao 
M. fibular longo, onde se divide em nervos fibulares superficial e 
profundo 


Origina-se entre o M. fibular longo e o colo da fíbula; desce no 
compartimento lateral da perna; perfura a fáscia da perna no 
terço distal da perna para tornar-se cutâneo 


Origina-se entre o M. fibular longo e o colo da fíbula; passa 
através do M. extensor longo dos dedos e desce na membrana 
interóssea da perna; cruza a extremidade distal da tíbia e entra 
no dorso do pé 


Inerva a pele no lado medial da 


perna e do pé 


Inerva a pele nas faces posterior e 
lateral da perna e face lateral do 


pé 


Inerva os músculos posteriores da 
perna e a articulação do joelho 


Inerva a pele na parte lateral da 
face posterior da perna, por meio 
de seu ramo, o nervo cutâneo 
sural lateral; além disso, inerva a 
articulação do joelho por meio de 
seu ramo articular 


Inerva os músculos laterais da 
perna e a pele no terço distal da 
face anterior da perna e dorso do 
pé, exceto a face lateral do 5º 
dedo e as faces adjacentes do 1º 
e 2º dedos 


Inerva os músculos anteriores da 
perna e as faces adjacentes do 1º 
e 2º dedos; envia ramos 
articulares para as articulações 
que atravessa 
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[Figura 5.35] Artérias da perna. 


Tabela 5.1 | Artérias da perna 


Poplítea Continuação da Atravessa a fossa poplítea para a perna; termina | Artérias superiores, médias e inferiores do 
artéria femoral no na margem inferior do M. poplíteo, dividindo-se | joelho; ramos musculares para os músculos 
hiato dos adutores em artérias tibiais anterior e posterior isquiotibiais e para os músculos da parte 


no M. adutor magno superficial do compartimento posterior da 
perna 


Tibial Artéria poplítea Passa para o compartimento anterior através da | Compartimento anterior da perna 
anterior abertura na parte superior da membrana 
interóssea da perna; desce nessa membrana 
entre os mm. tibial anterior e extensor longo 
dos dedos 


Dorsal do | Continuação da Desce em sentido anteromedial até o primeiro Músculos no dorso do pé; perfura o primeiro 
pé artéria tibial anterior, | espaço interósseo; divide-se nas artérias músculo interósseo dorsal como artéria 
distal ao retináculo plantar profunda e 1º metatarsal dorsal plantar profunda para contribuir com a 
inferior dos formação do arco plantar 
músculos 
extensores 


Tibial Artéria poplítea Atravessa o compartimento posterior da perna; | Compartimentos posterior e lateral da perna; 
posterior termina distalmente ao retináculo dos o ramo circunflexo fibular une-se às 
músculos flexores, dividindo-se em artérias anastomoses em torno do joelho; a artéria 
plantares medial e lateral nutrícia segue até a tíbia 


Fibular Artéria tibial posterior | Desce no compartimento posterior adjacente ao | Compartimento posterior da perna: ramos 
septo intermuscular posterior perfurantes suprem o compartimento lateral 


da perna 


Pé 


O pé, distal ao tornozelo, fornece uma plataforma para sustentar o peso do corpo quando ficamos de pé e exerce papel 
importante na locomoção. O esqueleto do pé consiste em sete ossos tarsais, cinco ossos metatarsais e 14 falanges (Figura 
5.36). O pé e seus ossos podem ser divididos em três partes anatômicas e funcionais: 


* A parte posterior do pé (retropé): talus e calcâneo. 
e A parte média do pé (mediopé): navicular, cuboide e cuneiformes. 


e A parte anterior do pé (antepé): metatarsais e falanges. 
As regiões do pé incluem: 


e A região plantar (planta): a parte que faz contato com o solo. 
e A região dorsal do pé (dorso do pé): a parte direcionada superiormente. 
e A região calcânea (calcanhar): a planta subjacente ao calcâneo. 


e A bola do pé: a planta subjacente às cabeças dos dois metatarsais mediais. 


O hálux é também chamado de primeiro dedo; o dedo mínimo também é chamado de quinto dedo. 
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Partes do pé. 

Fáscia do pé 

A fáscia dorsal do pé é fina no dorso do pé, onde é contínua com o retináculo inferior dos músculos extensores. Sobre as 
faces lateral e posterior, a fáscia dorsal do pé é contínua com a fáscia plantar, a fáscia muscular da planta, que tem uma parte 
central espessa (a aponeurose plantar) e partes medial e laterais mais fracas (Figura 5.37). A aponeurose plantar mantém 
unidas as partes do pé, ajuda a proteger a planta contra lesões e a sustentar os arcos longitudinais do pé. A aponeurose plantar 
origina-se posteriormente do calcâneo e, distalmente, divide-se em cinco faixas que se tornam contínuas com as bainhas 


fibrosas dos dedos, as quais revestem os tendões flexores que seguem até os dedos. Inferiormente às cabeças dos metatarsais, 
a aponeurose é reforçada por fibras transversais que formam o ligamento metatarsal transverso superficial. Nas partes 
anterior e média do pé, septos intermusculares verticais estendem-se superiormente a partir das margens da aponeurose plantar 
em direção aos metatarsais I e V, formando os três compartimentos da planta (Figura 5.38): 


e Compartimento medial da planta, coberto superficialmente pela fascia plantar medial, contém os músculos abdutor do 
hálux, flexor curto do hálux, tendão do músculo flexor longo do hálux e nervo e vasos plantares mediais. 

e Compartimento central da planta, coberto pela aponeurose plantar, contém os músculos flexor curto dos dedos, flexor 
longo dos dedos, quadrado plantar, lumbricais e adutor do hálux, a parte distal do tendão do músculo flexor longo do hálux 
e o nervo e os vasos plantares laterais. 


e Compartimento lateral da planta, coberto pela fascia plantar lateral, mais fina, contém os músculos abdutor e flexor 
curto do dedo mínimo. 


Apenas na parte anterior do pé, um quarto compartimento, o compartimento interósseo do pé, contém os metatarsais, os 
músculos interósseos dorsais e plantares e os vasos plantares profundos e metatarsais. 
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Músculos do pé 


Dos 20 músculos individuais do pé, 14 estão localizados na face plantar, dois estão na face dorsal e quatro encontram-se na 
posição intermediária. A partir da face plantar, os músculos da planta estão organizados em quatro camadas, em quatro 
compartimentos. Os músculos do pé estão ilustrados na Figura 5.40 e suas inserções, inervação e ações estão descritas na 
Tabela 5.12. 

Apesar de sua organização em compartimentos e camadas, os músculos plantares atuam basicamente como um grupo 
durante a fase de suporte de apoio, mantendo os arcos do pé (ver Figura 5.43, Tabela 5.15). Basicamente, os músculos 
resistem a forças que tendem a reduzir o arco longitudinal quando o peso é recebido no calcanhar (extremidade posterior do 
arco) e é, em seguida, transferido para a bola do pé e para o hálux (extremidade anterior do arco). 

Os músculos tornam-se mais ativos na parte final do movimento para estabilizar o pé para propulsão (saída), um momento 
em que as forças também tendem a achatar o arco transverso do pé. Simultaneamente, também são capazes de refinar ainda 
mais os esforços dos músculos longos, produzindo supinação e pronação para permitir que o pé se ajuste ao solo irregular. 

Os músculos do pé são pouco importantes individualmente porque o controle fino dos dedos individuais do pé não é 
importante para a maioria das pessoas. Em vez de produzirem movimento real, são mais ativos na fixação do pé ou no 
aumento da pressão aplicada contra o solo por várias áreas da planta ou dedos do pé para manter o equilíbrio. 

Apesar do seu nome, o músculo adutor do hálux é provavelmente mais ativo durante a fase de saída do apoio, ao tracionar 
os quatro metatarsais laterais em direção ao hálux, fixando o arco transverso e resistindo a forças que separariam as cabeças 
dos metatarsais, quando peso e força são aplicados à parte anterior do pé (Tabela 5.15). 

Na Tabela 5.12, observe que: 


e Os interósseos Plantares ADuzem (PAD) e originam-se de um único metatarsal como músculos semipeniformes. 


e Os interósseos Dorsais ABduzem (DAB) e originam-se de dois metatarsais como músculos penifomes. 


O nervo tibial divide-se posteriormente ao maléolo medial em nervos plantares medial e lateral (Figura 5.41; Tabela 5.13). 
Esses nervos inervam os músculos intrínsecos da face plantar do pé. 

O nervo plantar medial segue dentro do compartimento medial da planta, entre a primeira e a segunda camada muscular. 
Inicialmente, artéria e nervo plantares laterais seguem lateralmente entre os músculos da primeira e segunda camadas dos 
músculos plantares. Em seguida, seus ramos profundos seguem medialmente entre os músculos da terceira e quarta camadas. 

Dois músculos intimamente relacionados no dorso do pé são o extensor curto dos dedos (ECD) e o extensor curto do 
hálux (ECH) (Figura 5.39). Na verdade, o ECH é parte do ECD. Esses músculos formam uma massa carnosa na parte lateral 
do dorso do pé, anteriormente ao maléolo lateral, e auxiliam os músculos extensor dos dedos e extensor longo do hálux a 
estender os dedos de um a quatro. 
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Tabela 5.12 Músculos da planta 


Primeira camada 


Abdutor do 
halux 


Processo medial da 
tuberosidade do calcaneo, 
retinaculo dos musculos 
flexores e aponeurose plantar 


Processo medial da 
tuberosidade do calcaneo, 
aponeurose plantar e septos 
intermusculares 


Flexor curto 
dos dedos 


Abdutor do 
dedo 
minimo 


Processos medial e lateral da 
tuberosidade do calcaneo, 
aponeurose plantar e septos 
intermusculares 


Segunda camada 


Quadrado 
plantar 


Face medial e margem lateral 
da face plantar do calcaneo 


Lumbricais | Tendões do M. flexor longo dos 


dedos 


Terceira camada 


Flexor curto 
do halux 


Faces plantares do cuboide e 
cuneiforme lateral 


Adutor do 
halux 


Cabega obliqua: bases dos 
metatarsais Il a IV 

Cabeça transversa: ligamentos 
plantares da 3º à 5º 
articulação metatarsofalângica 


Flexor curto | Base do metatarsal V 
do dedo 
mínimo 


Quarta camada 


Bases e faces mediais dos 
metatarsais Ill a V 


Interósseos 
plantares 
(três 
músculos) 


Interósseos 
dorsais 
(quatro 
músculos) 


Faces adjacentes dos 
metatarsais | a V 


Face medial da base da falange 
proximal do hálux (1º dedo) 


Ambos os lados das falanges 
médias dos quatro dedos 
laterais 


Face lateral da base da falange 
proximal do dedo mínimo (5º 
dedo) 


Margem posterolateral do 
tendão do M. flexor longo dos 
dedos 


Face medial da expansão sobre 
os quatro dedos laterais 


Ambos os lados da base da 
falange proximal do hálux (1º 
dedo) 


Tendões de ambas as cabeças 
inserem-se na face lateral da 
base da falange proximal do 
hálux (1º dedo) 


Base da falange proximal do 
dedo mínimo (5º dedo) 


Faces mediais das bases das 
falanges proximais do 3º ao 5º 
dedo 


Primeiro: face medial da falange 
proximal do 2º dedo 

Segundo ao quarto: faces 
laterais do 2º, 3º e 4º dedos 


Nervo plantar 
medial (S2, 
S3) 


Nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


Nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


O medial: 
nervo plantar 
medial (S2, 
S3) 

Os três 
laterais: 
nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


Nervo plantar 
medial (S2, 
S3) 


Ramo 
profundo do 
nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


Ramo 
superficial do 
nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


Nervo plantar 
lateral (S2, 
S3) 


Abdução e flexão do hálux 
(1° dedo) 


Flexão dos quatro dedos 
laterais 


Abdução e flexão do dedo 
mínimo (5° dedo) 


Auxilia o M. flexor longo dos 
dedos na flexão dos quatro 
dedos laterais 


Flexão das falanges 
proximais; extensão das 
falanges médias e distais 
dos quatro dedos laterais 


Flexão da falange proximal do 
hálux (1° dedo) 


Adução do hálux (1° dedo); 
auxilia na manutenção do 
arco transverso do pé 


Flexão da falange proximal do 
dedo mínimo (5º dedo), 
auxiliando, portanto, com 
sua flexão 


Adução dos dedos (3 a 5) e 
flexão das articulações 
metatarsofalângicas 


Albdução dos dedos (2 a 4) e 
flexão das articulações 
metatarsofalângicas 





a A inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “S2, $3” significa que os nervos que suprem o M. abdutor do hálux são derivados do 2º e 
3º segmentos sacrais da medula espinal). Os números em negrito (S3) indicam a inervação segmentar principal. 


M. flexor longo 
do hálux 
M. adutor do hálux, 










M. flexor longo 
dos dedos 


M. flexor curto 
dos dedos 
M. abdutor do M. adutor do hálux 

dedo mínimo 
M. flexor curto M. fibular longo 
do dedo mínimo 


M. tibial anterior 


M. quadrado 
plantar Edo n 
M. tibial posterior 
M. abdutor do 
dedo mínimo M. flexor curto dos dedos, 
aponeurose plantar 
A 


M. flexor curto do hálux 


M. abdutor do hálux, 
M. flexor curto do hálux 


Artéria plantar 
lateral 
Nervo plantar Artéria plantar medial 


lateral 
Nervo plantar medial 


M. abdutor do M. flexor curto dos dedos 


dedo mínimo 







M. abdutor do hálux 


M. adutor do hálux, 


Tendão do * 
M. flexor longo cabeça transversa’ 
M. flexor curto do hálux 
do dedo Ossos sesamoides 
mínimo M. adutor do hálux, 
cabeça oblíqua 
ren Tendão do eç q M. flexor curto do hálux 
m. lumbricais 
oronge M. abdutor do hálux 
M. quadrado plantar (cortado) 
Artéria plantar medial M. fibular Ligamento plantar longo 






Nervo plantar lateral 


Artéria plantar 
lateral 
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Músculos interósseos em E 


Vistas plantares 


Nervo plantar medial 


mm Interdsseos dorsais (4), peniforme 
=== Interósseos plantares (3), semipeniforme 
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*Origem M. tibial anterior 
ligamentosa 
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Nervo safeno 


(1) 


Nervo fibular 
superficial (2) 
tornando-se nervos 
digitais dorsais 


Nervo cutâneo 
dorsal lateral 

do pé (6) (terminação 
do nervo sural) 


Comum as 
Nervo digital dorsal 
Estado g 


(do nervo fibular profundo) (3) 


J 





Nervos do pé. 


Tabela 5.13 Nervos do pé 


Nervo femoral 


Nervo fibular 
comum 


Fibular 
superficial 


(2) 


Fibular 
profundo 


(3) 


Maior ramo 
terminal do 
nervo tibial 


Plantar 
medial (4) 


Menor ramo 
terminal do 
nervo tibial 


Plantar 
lateral (5) 


Sural (6) Formado pela 
união dos 
ramos 
cutâneos dos 
nervos tibial e 


fibular comum 


Nervos tibial e 
sural 


Ramos 
calcâneos 


(7) 


WF 
A Vista dorsal 


Origina-se no trigono femoral e 
desce pela coxa e perna; 
acompanha a veia safena magna, 
anteriormente ao maléolo medial; 
termina na face medial do pé 


Perfura a fascia muscular no terço 
distal da perna para se tornar 
cutâneo; em seguida, envia 
ramos para o pé e os dedos 


Passa profundamente ao 
retináculo dos músculos 
extensores para entrar no dorso 
do pé 


Segue distalmente no pé entre os 
mm. abdutor do hálux e flexor 
curto dos dedos; divide-se em 
ramos musculares e cutâneos 


Segue lateralmente no pé entre os 
mm. quadrado plantar e flexor 
curto dos dedos; divide-se nos 
ramos superficial e profundo 


Passa abaixo do maléolo lateral 
para a face lateral do pé 


Passa da parte distal da face 
posterior da perna até a pele no 
calcanhar 


a Os números referem-se à Figura 5.41. 


Nervos plantares 
digitais comuns 


Ramo superficial 
Ramo profundo 


Nervo plantar 
lateral (5) 












Nervos plantares 
digitais próprios 





Nervo plantar 
medial (4) 6 


Calcâneo 





o 
B vista plantar 


Inerva a pele da face medial do pé anteriormente até a 
cabeça do metatarsal | 


Inerva a pele no dorso do pé e todos os dedos, exceto a face 
lateral do dedo mínimo (5° dedo) e 1° espaço interdigital 


Inerva os mm. extensores curtos dos dedos/do hálux e a pele 
do 1° espaço interdigital 


Inerva a pele da face medial da planta e lados dos primeiros 
três dedos; também inerva os mm. abdutor do hálux, flexor 
curto dos dedos, flexor curto do hálux e 1° lumbrical 


Inerva os mm. quadrado plantar, abdutor do dedo mínimo e 
flexor curto do dedo mínimo; o ramo profundo inerva os mm. 
interósseos dorsais e plantares, os três lumbricais laterais e o 
adutor do hálux; inerva a pele na planta, lateralmente a uma 
linha que divide o 4º dedo 


Face lateral das partes posterior e média do pé 


Pele do calcanhar 





Ẹ 
© Artéria tibial 


anterior 
















Ramo perfurante TE E ; 
da aóra fibular Artérias digitais plantares próprias 
Artéria maleolar 


anterior medial 


Artéria maleolar Artérias metatarsais plantares 


anterior lateral 
Artéria dorsal 


do pé 


— Ramo superficial 
Artéria tarsal lateral Artéria plantar profunda 
Artéria tarsal 


medial Arco plantar 


Artéria arqueada 
Artéria plantar 
profunda (para 
o arco plantar 

profundo) 


Ramos perfurantes 


Ramos perfurantes do 


arco plantar profundo Ramos profundos 


1º artéria 
metatarsal 
dorsal 


Artéria plantar medial 


Artéria plantar lateral 


Artérias Artéria tibial posterior 


digitais 


dorsais Ramo calcâneo 


A Dorso do pé B Face plantar do pé 


Suprimento arterial do pé. 
Nervos do pé 


O nervo tibial divide-se posteriormente ao maléolo medial em nervos plantares medial e lateral (Figura 5.41; Tabela 5.13). 
Tais nervos suprem os músculos intrínsecos do pé, exceto os músculos extensor curto dos dedos e extensor curto do hálux, 
que são supridos pelo nervo fibular profundo. A inervação cutânea do pé é feita: 


e Na parte medial pelo nervo safeno, que se estende distalmente até a cabeça do metatarsal I. 

e Na parte superior (dorso do pé) pelo nervo fibular profundo (a pele entre os lados contíguos do primeiro e segundo dedos 
do pé) e pelo nervo fibular superficial (restante do dorso do pé). 

e Na parte inferior (planta) pelos nervos plantares medial e lateral; a margem comum de sua distribuição estende-se ao 
longo do metatarsal IV e do dedo. 

e Na parte lateral pelo nervo sural, incluindo parte do calcanhar. 








e Na parte posterior (calcanhar) pelos ramos calcâneos medial e lateral dos nervos tibial e sural. 
Artérias do pé 


As artérias do pé são ramos terminais das artérias tibiais anterior e posterior (Figura 5.42), respectivamente: as artérias 
dorsal do pé e plantares. A artéria dorsal do pé, frequentemente uma importante fonte de suprimento sanguíneo para a parte 
anterior do pé, é a continuação direta da artéria tibial anterior. A artéria dorsal do pé começa a meio caminho entre os 
maléolos (na articulação talocrural) e segue em sentido anteromedial, profundamente ao retináculo inferior dos músculos 
extensores, entre os tendões dos músculos extensor longo do hálux e extensor longo dos dedos, no dorso do pé. A artéria 
dorsal do pé emite a artéria tarsal lateral, em seguida passa distalmente para o primeiro espaço interósseo, onde emite a 
artéria arqueada e, em seguida, divide-se na primeira artéria metatarsal dorsal e em uma artéria plantar profunda 
(Figura 5.424). A artéria plantar profunda passa profundamente entre as cabeças do primeiro músculo interósseo dorsal para 
entrar na planta, onde se une à artéria plantar lateral para formar o arco plantar profundo (Figura 5.428). A artéria 
arqueada emite a segunda, a terceira e a quarta artérias metatarsais dorsais, que seguem para os espaços entre os dedos 
do pé, onde cada uma delas se divide em duas artérias digitais dorsais (Figura 5.424). 

A planta possui um suprimento sanguíneo abundante proveniente da artéria tibial posterior, que se divide profundamente 
ao retináculo dos músculos flexores. Os ramos terminais passam profundamente ao músculo abdutor do hálux como artérias 
plantares lateral e medial, que acompanham os nervos de nomes semelhantes. A artéria plantar medial supre os músculos 
do hálux e a pele do lado medial da planta, e tem ramos digitais que acompanham os ramos digitais do nervo plantar medial. 


Inicialmente, a artéria plantar lateral e nervo seguem lateralmente entre os músculos da primeira e segunda camadas dos 
músculos plantares (Figura 5.428). O arco plantar profundo começa oposto à base do metatarsal V, como a continuação da 
artéria plantar lateral, seguindo entre a terceira e a quarta camada muscular. O arco é completado medialmente pela união 
com a artéria plantar profunda, um ramo da artéria dorsal do pé. À medida que cruza o pé, o arco plantar profundo emite 
quatro artérias metatarsais plantares e três ramos perfurantes; e muitos ramos para pele, fáscia e músculos situados na 
planta. As artérias digitais plantares originam-se das artérias metatarsais plantares próximo da base da falange proximal, 
suprindo os dedos adjacentes. As artérias metatarsais mais mediais unem-se aos ramos digitais superficiais da artéria plantar 
medial. 


Drenagem venosa do pé 


Há veias superficiais e profundas no pé. As veias profundas consistem em veias pares que se interanastomosam e 
acompanham todas as artérias internas à fáscia da perna. As veias superficiais são subcutâneas, não acompanhadas por 
artérias e drenam a maior parte do sangue proveniente do pé. As veias digitais dorsais continuam proximalmente como veias 
metatarsais dorsais, que se unem para formar o arco venoso dorsal do pé, proximal ao qual uma rede venosa dorsal cobre 
o restante do dorso do pé (Figura 5.10). As veias superficiais provenientes de uma rede venosa plantar drenam em torno da 
margem medial ou lateral do pé e convergem para o arco e rede venosos dorsais para formar veias marginais medial e lateral, 
que se tornam as veias safenas magna e parva, respectivamente. 


Drenagem linfática do pé 


Os vasos linfáticos do pé começam nos plexos subcutâneos. Os vasos coletores consistem em vasos linfáticos superficiais e 
profundos, que acompanham as veias superficiais e os principais feixes vasculares, respectivamente. Os vasos linfáticos 
superficiais são mais numerosos na planta. Os vasos linfáticos superficiais mediais deixam o pé medialmente, ao longo da 
veia safena magna, e acompanham a veia até os linfonodos inguinais superficiais (Figura 5.94), localizados ao longo da 
terminação da veia, e, em seguida, até os linfonodos inguinais profundos. Os vasos linfáticos superficiais laterais drenam o 
lado lateral do pé e acompanham a veia safena parva até a fossa poplítea, onde entram nos linfonodos popliteos (Figura 
5.26B). Os vasos linfáticos profundos do pé também drenam para os linfonodos popliteos. Os vasos linfáticos provenientes 
deles acompanham os vasos femorais até os linfonodos inguinais profundos. Toda a linfa proveniente do membro inferior 
segue, assim, para os linfonodos ilíacos. 


Caminhada: o ciclo da marcha 


A locomoção é uma função complexa. Os movimentos do membro inferior durante a marcha sobre a superfície plana podem 
ser divididos em fases alternadas de balanço e apoio. O ciclo da marcha consiste em apenas um ciclo de balanço e apoio por 
membro. A fase de apoio começa com o toque do calcâneo, quando o calcâneo toca o solo e começa a sustentar todo o peso 
do corpo, e termina com a saída pela parte anterior do pé. A fase de balanço começa após a saída (propulsão), quando os 
dedos do pé saem do solo, e termina quando o calcanhar toca o solo. A fase de balanço ocupa aproximadamente 40% do ciclo 
da marcha e a fase de apoio, 60%. Na corrida, o tempo e o percentual do ciclo da marcha representado pela fase de apoio são 
reduzidos. A marcha é uma atividade muito eficiente, tira vantagem da gravidade e do impulso, de modo a exigir um mínimo 
de esforço físico. As ações dos músculos durante o ciclo da marcha estão resumidas na Figura 5.43 e na Tabela 5.14. 


Fasciite plantar 


Da lesão por esforço e a inflamação da aponeurose plantar, uma condição chamada fasciite plantar, pode ser 
provocada pela corrida ou por exercícios aeróbicos de alto impacto, especialmente quando são usados calçados 
inadequados. A fasciite plantar causa dor na face plantar do calcanhar e na face medial do pé. O ponto de 
hipersensibilidade está localizado no sítio da fixação proximal da aponeurose plantar até o processo medial do calcâneo 
e na face medial desse osso. A dor aumenta com a extensão passiva do hálux e pode ser ainda mais exacerbada pela 
dorsiflexão do tornozelo e/ou sustentação do peso. Se houver um esporão do calcâneo que se projeta do processo 
medial do calcâneo, a fasciite plantar tende a provocar dor no lado medial do pé quando se caminha. Habitualmente, 
uma bolsa se desenvolve na extremidade do esporão, que pode se tornar inflamada e sensível. 


Feridas hemorrágicas da planta 


"b, feridas perfurantes da planta que afetam o arco plantar profundo e seus ramos resultam habitualmente em 
hemorragia grave. A ligadura do arco profundo é difícil em virtude de sua profundidade e das estruturas que o 
circundam. 


Enxertos do nervo sural 


Dseamentos do nervo sural sao frequentemente usados para enxertos de nervos em procedimentos, como, por 
exemplo, reparo de defeitos de nervos resultantes de ferimentos. O cirurgiao consegue geralmente localizar esse nervo 
em relação à veia safena parva. Em razão das variações no nivel de formação do nervo sural, o cirurgião pode precisar 
fazer incisões em ambas as pernas e, em seguida, selecionar a melhor amostra. 
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Tabela 5.14 Ação muscular durante o ciclo da marcha 


Toque do calcâneo Tocar o solo com a parte anterior do pé Dorsiflexores do tornozelo 
(contato inicial) (contração excêntrica) 


Desaceleração contínua (reverter o avanço) 
Preservar o arco longitudinal do pé 
Resposta à carga (pé 
Preservar o arco longitudinal do pé 


Tendões longos do pé 


Médio apoio Estabilizar o joelho Extensores do joelho 


Controlar a dorsiflexão (preservar o movimento) Flexores plantares do tornozelo 
(contração excêntrica) 


Estabilizar a pelve Abdutores do quadril 
Preservar o arco longitudinal do pé Músculos intrínsecos do pé 


Apoio terminal (saída | Acelerar a massa Flexores plantares do tornozelo 
do calcâneo) (contração concêntrica) 


Estabilizar a pelve Abdutores do quadril 


Preservar os arcos do pé; fixar a parte anterior do pé Músculos intrínsecos do pé 


FASE DE 
APOIO 


Tendões longos do pé 





Pré-balanço (saída Acelerar a massa exores longos dos dedos 


dos dedos : 7 F E 7 
) Preservar os arcos do pé; fixar a parte anterior do pé Músculos intrínsecos do pé 


Tendões longos do pé 


Desacelerar a coxa; preparar para o balanço Flexor do quadril (contração 
excêntrica) 








Balanço inicial Acelerar a coxa; variar a cadência Flexor do quadril (contração 
concêntrica 


) 
Elevar o pé Dorsiflexores do tornozelo 


Balanço médio Elevar o pé Dorsiflexores do tornozelo 


Balanço terminal Desacelerar a coxa Extensores do quadril (contração 


FASE DE LEAN 
excéntrica) 


BALANCO 
Desacelerar a perna Flexores do joelho (contração 
excêntrica) 


Posicionar o pé Dorsiflexores do tornozelo 


Estender o joelho para posicionar o pé (controlar a Extensores do joelho 
passada); preparar para o contato 





Modificada de Rose J, Gamble JG: Human Walking, 2nd ed. Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 1994. 


Reflexo plantar 


Go reflexo plantar (raizes dos nervos L4, L5, SI e S2) é um reflexo miotatico (tendineo profundo). A face lateral 
da planta é estimulada com um objeto rombo, como um abaixador de língua, começando no calcanhar e cruzando até a 
base do hálux. A flexão dos dedos é uma resposta normal. O leve afastamento em leque dos quatro dedos laterais e a 
dorsiflexão do hálux são uma resposta anormal (sinal de Babinski), indicativa de lesão encefálica ou doença cerebral, 
exceto em recém-nascidos. Como os tratos corticoespinais (função motora) não estão completamente desenvolvidos 
nos lactentes, o sinal de Babinski pode existir até que as crianças completem 4 anos de idade. 


Contusão do músculo extensor curto dos dedos 


WR cinicamence, conhecer a localizagao do ventre do musculo extensor curto dos dedos é importante para distingui- 
lo de edema anormal. A contusao e a ruptura das fibras do musculo e dos vasos sanguineos associados resultam em 
hematoma, que produz edema anteromedial ao maléolo lateral. A maioria das pessoas que nao notaram essa inflamação 
acredita ter sofrido entorse grave do tornozelo. 


Compressão do nervo plantar medial 


DP riação por compressão do nervo plantar medial quando este segue profundamente ao retináculo dos músculos 
flexores ou se curva profundamente ao músculo abdutor do hálux pode provocar dor, queimação, parestesia na face 
medial da planta e na região da tuberosidade do navicular. A compressão do nervo plantar medial pode ocorrer 
durante eversão repetitiva do pé (p. ex., durante ginástica e corrida). Em virtude de sua frequência em corredores, 
esses sintomas foram chamados de “pé do corredor”. 


Articulação do quadril 


A articulação do quadril forma a conexão entre o membro inferior e o cíngulo do membro inferior. É uma articulação 
sinovial esferóidea, multiaxial, forte e estável. A cabeça do fêmur é a esfera, e o acetábulo, a cavidade (Figura 5.44). A 
articulação do quadril é projetada para dar estabilidade em uma grande amplitude de movimentos. Na posição de pé, todo o 
peso da parte superior do corpo é transmitido pelos ossos do quadril para as cabeças e os colos dos fêmures. 


Superfícies articulares 


A cabeça arredondada do fêmur articula-se com o acetábulo, em forma de taça, do osso do quadril. A cabeça do fêmur é 
coberta por cartilagem articular, exceto na fóvea da cabeça do fêmur. O limbo do acetábulo consiste em uma parte articular 
semilunar coberta por cartilagem articular, a face semilunar do acetábulo. Como a profundidade do acetábulo é aumentada 
pelo lábio do acetábulo fibrocartilagineo e pelo ligamento transverso do acetabulo (que une a incisura do acetábulo), mais 
da metade da cabeça do fêmur se encaixa no acetábulo (Figura 5.444,C). No centro, uma parte não articular profunda, a fossa 


do acetábulo, é fina e formada basicamente pelo ísquio. 
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Faces articulares e suprimento sanguíneo da articulação do quadril. A. Articulações e ossos do cingulo do membro inferior e 
quadril. B. Radiografia da articulação do quadril. A, teto do acetabulo; F, fovea da cabeça do fêmur; G, trocanter maior; |, crista intertrocantérica; L, trocanter 
menor; P, margem posterior do acetábulo; T, aparência de lágrima provocada pela superposição das estruturas na margem inferior do acetábulo. C. Região 
acetabular do osso do quadril. D. Características ósseas da parte proximal do fêmur. E. Suprimento sanguíneo da cabeça e do colo do fêmur. Uma parte do 
colo do fêmur foi removida. 


Cápsula articular 


A membrana fibrosa externa da cápsula articular fixa-se proximalmente ao osso do quadril, à margem óssea do acetábulo e 
ao ligamento transverso do acetábulo. Distalmente, fixa-se ao colo do fêmur apenas anteriormente na linha intertrocantérica 
e na raiz do trocanter maior (Figura 5.44). Posteriormente, a membrana fibrosa possui uma margem arqueada que cruza o colo 
do fêmur, proximal à crista intertrocantérica, mas não se fixa nela (Figura 5.445). A cápsula articular cobre aproximadamente 
os dois terços proximais do colo do fêmur posteriormente. A protrusão da membrana sinovial, além da margem livre da 
cápsula articular até a face posterior do colo do fêmur, forma uma bolsa para o tendão do músculo obturador externo. 

A maioria das fibras da membrana fibrosa segue um trajeto espiralado do osso do quadril até a linha intertrocantérica; 
algumas fibras profundas na parte posterior da cápsula envolvem circularmente o colo, formando uma zona orbicular (Figura 
5.45B). Partes espessas da membrana fibrosa formam os ligamentos da articulação do quadril que seguem de maneira 
espiralada, da pelve até o fêmur. A extensão espirala ainda mais os ligamentos e as fibras espirais, constringindo a cápsula e 
mantendo com firmeza a cabeça do fêmur dentro do acetábulo. 

A articulação do quadril é reforçada (Figura 5.45): 


e Anterior e superiormente pelo forte ligamento iliofemoral, em forma de Y (ligamento de Bigelow), que se fixa à espinha 
ilíaca anteroinferior, ao limbo do acetábulo, proximalmente, e à linha intertrocantérica, distalmente. O ligamento iliofemoral 
impede a hiperextensão da articulação do quadril quando se fica de pé, pressionando a cabeça do fêmur dentro do acetábulo. 

e Anterior e inferiormente pelo ligamento pubofemoral, que se origina da crista obturatória do pubis e segue em sentido 
lateral e inferior, para fundir-se com a membrana fibrosa da cápsula articular. Esse ligamento funde-se com a parte medial 
do ligamento iliofemoral e é tensionado durante a extensão e a abdução da articulação do quadril. O ligamento pubofemoral 
impede a abdução excessiva da articulação do quadril. 


e Posteriormente pelo fraco ligamento isquiofemoral, que se origina da parte isquiática do limbo do acetábulo e se espirala 
superolateralmente até o colo do fêmur, medial à base do trocanter maior. 


Ambos os músculos (rotadores lateral e medial da coxa) e ligamentos puxam a cabeça do fêmur medialmente para dentro do 
acetábulo e, desse modo, alcançam um equilíbrio mútuo (Figura 5.45C). 
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JE EE!) Ligamentos da articulação do quadril. A. Ligamentos iliofemoral e pubofemoral. B. Ligamento isquiofemoral. C. Corte transversal 
através da articulação do quadril direito mostra a tração recíproca dos rotadores laterais e mediais (setas marrom-avermelhadas) e dos ligamentos intrínsecos 
da articulação do quadril (ver legenda). As resistências relativas são indicadas pela largura da seta. 


A membrana sinovial da articulação do quadril reveste a membrana fibrosa, assim como todas as superfícies ósseas 
intracapsulares não revestidas com cartilagem articular (Figura 5.44D). Portanto, onde a membrana fibrosa se fixa ao fêmur, a 
membrana sinovial reflete-se proximalmente ao longo do colo do fêmur até a margem da cabeça do fêmur. As pregas 
sinoviais, que se refletem superiormente ao longo do colo do fêmur como feixes longitudinais, contêm as artérias dos 
retináculos subsinoviais (ramos da artéria circunflexa femoral medial e alguns da artéria circunflexa femoral lateral), que 
irrigam a cabeça e o colo do fêmur. O ligamento da cabeça do fêmur, basicamente uma prega sinovial que conduz um vaso 
sanguíneo, é fraco e de pouca importância no fortalecimento da articulação do quadril (Figura 5.44E). Sua extremidade larga 
se fixa nas margens da incisura do acetábulo e no ligamento transverso do acetábulo; sua extremidade estreita se fixa ao 


fêmur, na fóvea da cabeça do fêmur. Habitualmente, o ligamento contém uma pequena artéria para a cabeça do fêmur. Um 
corpo (coxim) adiposo, na fossa do acetábulo, preenche a parte da fossa que não é ocupada pelo ligamento da cabeça do fêmur. 
Tanto o ligamento quanto o corpo adiposo são cobertos por membrana sinovial. 


Movimentos do quadril 


Os movimentos do quadril são flexão-extensão, abdução-adução, rotação medial-lateral e circundução (Figura 5.46; Tabela 
5.15). Os movimentos do tronco nas articulações do quadril também são importantes, como aqueles que ocorrem quando a 
pessoa ergue o tronco, a partir da posição de decúbito dorsal durante exercícios abdominais ou quando mantém a pelve 
nivelada quando um pé está fora do solo. O grau de flexão e extensão possível na articulação do quadril depende da posição do 
joelho. Se o joelho estiver fletido, relaxando os músculos isquiotibiais, a coxa pode ser ativamente fletida até quase alcançar a 
parede abdominal anterior. Nem todos esses movimentos ocorrem na articulação do quadril; uma parte resulta da flexão da 
coluna vertebral. Durante a extensão da articulação do quadril, a membrana fibrosa da cápsula articular, especialmente o 
ligamento iliofemoral, é tensionada; portanto, o quadril habitualmente só pode ser estendido um pouco além do eixo vertical, 
exceto pelo movimento da pelve óssea (flexão das vértebras lombares). A abdução da articulação do quadril habitualmente é 
um pouco maior do que a adução. A rotação lateral é muito mais forte do que a rotação medial. 
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na articulação do quadril 


Grupo glúteo (externamente) 
Grupo iliopsoas (internamente) 





Anterior 
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Cabega longa do M. biceps femoral 

Adutor magno, parte posterior 
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As zonas representam a posição de origem dos 
grupos funcionais em relação ao centro da cabeça 
do fêmur no acetábulo (ponto de rotação). A tração 
é aplicada sobre o fêmur (trocanteres ou corpo 

do fêmur) a partir dessas posições. 


Setas coloridas 


As setas mostram a direção de rotação da cabeça 
do fêmur provocada pela atividade dos grupos 
funcionais. 





AAEE] Posições relativas dos músculos que produzem movimentos na articulação do quadril. 


Tabela 5.15 Estruturas limitantes dos movimentos da articulação do quadril 


Flexão Aposição de tecido mole 
Tensão da cápsula articular posteriormente 
Tensão do M. glúteo máximo 


Extensão Ligamentos: iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral 
Tensão do M. iliopsoas 


Abdução Ligamentos: pubofemoral, isquiofemoral e feixe inferior do iliofemoral 
Tensão dos Mm. adutores do quadril 





Adução Aposição de tecido mole (coxas) 
Tensão do trato iliotibial, parte superior da cápsula articular, feixe superior do ligamento iliofemoral e músculos 


abdutores do quadril (especialmente quando a articulação do quadril contralateral é abduzida ou fletida) 


Rotação Ligamentos: isquiofemoral e parte posterior da cápsula articular 
medial Tensão dos músculos rotadores laterais da articulação do quadril 


Rotação Ligamentos: iliofemoral, pubofemoral e parte anterior da cápsula articular 
lateral 





Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 


Suprimento sanguíneo 
As artérias que suprem a articulação do quadril são (Figura 5.47): 


e As artérias circunflexas femorais medial e lateral, que geralmente são ramos da artéria femoral profunda, mas às vezes 
são ramos da artéria femoral. O principal suprimento sanguíneo é proveniente das artérias do retináculo que são ramos das 
artérias circunflexas femorais (especialmente da artéria circunflexa femoral medial). 

e A artéria para a cabeça do fêmur, um ramo da artéria obturatória que atravessa o ligamento da cabeça do fêmur. 
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JET VA Suprimento sanguíneo da articulação do quadril. 


Suprimento nervoso 


A lei de Hilton estabelece que os nervos que suprem os músculos que transpõem uma determinada articulação e nela atuam 
também inervam essa articulação. Portanto, o suprimento nervoso da articulação do quadril é proveniente do: 


e Nervo femoral ou de seus ramos musculares, anteriormente. 
e Nervo obturatório, inferiormente. 
e Nervo glúteo superior, superiormente. 


e Nervo para o músculo quadrado femoral, posteriormente. 


Fraturas do colo do fêmur (“fraturas do quadril”) 


CJN fratura do colo do fêmur frequentemente interrompem o suprimento sanguíneo para a cabeça do fêmur. A 
artéria circunflexa femoral medial fornece a maior parte do sangue para a cabeça e o colo do fêmur. Seus ramos 
retinaculares frequentemente são dilacerados quando o colo do fêmur é fraturado ou a articulação do quadril é luxada. 
Em alguns casos, o sangue fornecido para a cabeça do fêmur pela artéria situada no ligamento da cabeça do fêmur é a 
única fonte restante para o fragmento proximal. Essa artéria é em geral inadequada para manter a cabeça do fêmur; 


consequentemente, o fragmento sofre necrose vascular asséptica, resultado do suprimento sanguíneo deficiente. Essas 
fraturas são comuns sobretudo em indivíduos com mais de 60 anos de idade, especialmente mulheres, porque o colo 
do fêmur é fraco e quebradiço, como resultado da osteoporose. 


Substituição cirúrgica do quadril 


Ø, articulação do quadril está sujeita a lesão traumática grave e doença degenerativa. A osteoartrite da articulação do 
quadril, caracterizada por dor, edema, limitação de movimento e erosão da cartilagem articular, é uma causa comum de 
incapacidade. Durante a artroplastia do quadril, uma prótese de metal fixada ao fêmur da pessoa, por meio de cimento 
ósseo, substitui a cabeça e o colo do fêmur (Figura B5.14). Um soquete plástico é cimentado ao osso do quadril para 
substituir o acetábulo. 
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Figura B5.14 


Luxação da articulação do quadril 


+, luxação congênita da articulação do quadril é comum, ocorrendo em aproximadamente 1,5 por 1.000 nascidos 
vivos; afeta mais meninas e é bilateral em aproximadamente metade dos casos. A luxação ocorre quando a cabeça do 
fêmur não está bem localizada no acetábulo. O membro afetado parece (e atua como se fosse) mais curto, porque a 
cabeça do fêmur luxada esta mais alta do que o lado normal, resultando em sinal de Trendelenburg positivo (o quadril 
parece cair para um lado durante a marcha). A incapacidade para abduzir a coxa é característica de luxação congênita. 
A luxação adquirida da articulação do quadril é rara porque essa articulação é muito forte e estável. Todavia, a luxação 
pode ocorrer durante um acidente de automóvel, quando o quadril está em posição de flexão, adução e rotação 
medial, que é a posição comum do membro inferior quando a pessoa está guiando um veículo. As luxações posteriores 
são mais comuns. A membrana fibrosa da cápsula articular se rompe nas partes inferior e posterior, permitindo à 


cabeça do fêmur passar através da ruptura na cápsula e sobre a margem posterior do acetábulo, até a superfície lateral 
do ílio, com encurtamento e rotação medial do membro afetado. Em função da proximidade do nervo isquiático com a 
articulação do quadril, o nervo pode ser lesionado durante a luxação posterior ou fratura-luxação da articulação do 
quadril. 


Articulação do joelho 


O joelho é basicamente uma articulação sinovial, do tipo gínglimo, que permite flexão e extensão; contudo, os movimentos em 
dobradiça são combinados ao deslizamento e rolamento, e à rotação em torno de um eixo vertical. Embora a articulação do 
joelho seja bem construída, sua função é comumente prejudicada quando hiperestendida (p. ex., em esportes de contato físico, 
como o hóquei no gelo). 


Superfícies articulares 


As superfícies articulares da articulação do joelho são caracterizadas pelo seu grande tamanho e suas formas incongruentes 
(Figura 5.48). A articulação do joelho é composta por três articulações: 


e Duas articulações femorotibiais (lateral e medial) entre os côndilos mediais e laterais do fêmur e da tíbia. 
¢ Uma articulação femoropatelar intermediária entre a patela e o fêmur. 
A fíbula não participa da articulação do joelho. A estabilidade da articulação do joelho depende: 


e Da força e das ações dos músculos adjacentes e seus tendões. 
e Dos ligamentos que unem o fêmur e a tíbia. 


Os músculos são os mais importantes entre essas sustentações; portanto, muitas lesões esportivas são evitadas por meio de 
condicionamento e treinamento apropriados. O músculo mais importante na estabilização da articulação do joelho é o grande 
músculo quadriceps femoral, especialmente as fibras inferiores dos músculos vastos medial e lateral. 
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AAEE] Ossos da articulação do joelho direito. A e C. Acidentes ósseos. B e D. Radiografias. Letras são definidas em A. 


Cápsula articular 


A cápsula articular consiste em uma membrana fibrosa externa (cápsula fibrosa) e uma membrana sinovial interna que 
reveste todas as superfícies internas da cavidade articular não cobertas por cartilagem articular. 

A membrana fibrosa possui algumas partes espessas que formam ligamentos intrínsecos, mas é fina em sua maior parte. A 
membrana fibrosa se fixa ao fêmur superiormente (Figura 5.49), imediatamente proximal às margens articulares dos côndilos. 
Posteriormente, a membrana fibrosa envolve os côndilos e a fossa intercondilar (Figura 5.48C). A membrana fibrosa possui 
uma abertura posterior ao côndilo lateral da tíbia para permitir que o tendão do músculo poplíteo saia da cápsula articular para 
se fixar na tibia (Figura 5.508). Inferiormente, a membrana fibrosa se fixa na margem da superficie articular da tíbia (platô 
tibial), exceto onde o tendão do músculo poplíteo cruza o osso. O tendão do músculo quadríceps femoral, a patela e o 
ligamento da patela substituem a membrana fibrosa anteriormente — isto é, a membrana fibrosa é contínua com as margens 
medial e lateral dessas estruturas (Figura 5.49). 

A extensa membrana sinovial da cápsula articular reveste a face interna da membrana fibrosa e se fixa na periferia da patela 
e nas margens dos meniscos (Figura 5.49). A membrana sinovial reveste a membrana fibrosa lateral e medialmente, mas 
separa-se da membrana fibrosa na parte central. A partir da face posterior da articulação, a membrana sinovial se reflete 
anteriormente na região intercondilar, cobrindo os ligamentos cruzados e o corpo adiposo infrapatelar, excluindo-os da 
cavidade articular (Figura 5.49). Isso cria uma prega sinovial infrapatelar mediana, uma prega vertical da membrana sinovial 
que se aproxima da face posterior da patela. Assim, quase subdivide a cavidade articular em cavidades femorotibiais direita e 
esquerda. Pregas alares laterais e mediais da membrana sinovial preenchidas por gordura se estendem até a articulação a partir 
da prega infrapatelar. Mais reflexões ou pregas foram identificadas pela artroscopia. Se essas pregas tornam-se inflamadas, 
provocam dor ao movimento e podem ser removidas por artroscopia. 

Superiormente à patela, a cavidade da articulação do joelho se estende profundamente ao músculo vasto intermédio como a 
bolsa suprapatelar. A membrana sinovial da cápsula articular é contínua com o revestimento sinovial dessa bolsa (Figura 
5.49). Fascículos musculares profundos ao músculo vasto intermédio formam o músculo articular do joelho, que se fixa à 
membrana sinovial e retrai a bolsa suprapatelar durante a extensão do joelho. 
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JET TES) Cápsula articular e bolsas em torno da articulação do joelho. 


Ligamentos 


A cápsula articular é reforçada por cinco ligamentos extracapulares ou ligamentos capsulares (intrínsecos) (Figura 5.50): 
ligamento da patela, ligamento colateral fibular, ligamento colateral tibial, ligamento poplíteo oblíquo e ligamento poplíteo 
arqueado. 


O ligamento da patela, a parte distal do tendão do músculo quadríceps femoral, é uma faixa fibrosa espessa e forte que 
segue do ápice e das margens adjacentes da patela até a tuberosidade da tíbia. Lateralmente, recebe os retináculos medial e 
lateral da patela, expansões aponeuróticas dos músculos vastos medial e lateral e a fáscia da perna sobrejacente. Os 
retináculos exercem papel importante na manutenção do alinhamento da patela em relação à face patelar articular do fêmur. Os 
ligamentos colaterais da articulação do joelho encontram-se tensionados quando o joelho está completamente estendido; no 
entanto, à medida que a flexão prossegue, tornam-se cada vez mais frouxos, permitindo a rotação do joelho. 
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title ERA) Relações e ligamentos da articulação do joelho. A. Vista anterior do joelho fletido, com o ligamento da patela cortado e rebatido 
superiormente. B. Vista posterior. 














Ligamento cruzado 


anterior (LCA) Ligamento cruzado 


posterior (LCP) 
Ligamento cruzado 


pomteriar (CGE); cortado Ligamento cruzado 


anterior (LCA), cortado 


À Vista medial B Vista lateral 


Face articular da patela 


Ligamento cruzado 
anterior (6) 


Ligamento da patela 


Ligamento transverso 


. do joelho 
Ligamento 


colateral tibial (5) Menisco lateral (1) 


Ligamento 
colateral fibular (2) 


© 
> 
po | 
o) 
= 
[e] 
Oo 
2 


Menisco medial (4) 


Ligamento cruzado 
posterior (7) Cabeça da fibula (3) 


C Vista superior DRM coronal 





Ligamentos cruzados e meniscos da articulação do joelho. A. Ligamento cruzado anterior. B. Ligamento cruzado posterior. Em A 
e Bo fêmur foi seccionado longitudinalmente e sua metade foi removida com a parte proximal do ligamento cruzado correspondente. C. Fixações no platô 
tibial. A patela e o tendão do M. quadriceps femoral foram seccionados transversalmente; o fragmento patelar e o ligamento da patela estão rebatidos 
anteriormente. D. Os números na RM do joelho direito são definidos na parte C. 


O ligamento colateral fibular (LCF), arredondado e em forma de cordão, é forte. Estende-se, inferiormente, a partir do 
epicôndilo lateral do fêmur até a face lateral da cabeça da fibula (Figura 5.504,B). O tendão do músculo popliteo passa 
profundamente ao ligamento colateral fibular, separando-o do menisco lateral. O tendão do músculo bíceps femoral também é 
dividido em duas partes por esse ligamento. 

O ligamento colateral tibial (LCT) é uma faixa forte, plana, que se estende do epicôndilo medial do fêmur até o côndilo 
medial e parte superior da face medial da tíbia. No seu ponto médio, as fibras profundas do ligamento colateral tibial estão 
firmemente presas ao menisco medial. 

O ligamento poplíteo oblíquo é uma expansão refletida do tendão do músculo semimembranáceo, que reforça a cápsula 
articular posteriormente. O ligamento origina-se posteriormente ao côndilo medial da tíbia e segue em sentido superolateral 
para fixar-se na parte central da face posterior da cápsula articular. 

O ligamento poplíteo arqueado origina-se da face posterior da cabeça da fíbula, segue em sentido superomedial sobre o 
tendão do músculo poplíteo e estende-se sobre a face posterior da articulação do joelho. 

As estruturas intra-articulares da articulação do joelho consistem nos ligamentos cruzados e meniscos. O tendão do 
músculo poplíteo também é intra-articular durante parte de seu trajeto. 

Os ligamentos cruzados unem o fêmur e a tíbia, cruzando-se dentro da cápsula articular, mas fora da cavidade articular 
(Figuras 5.50 e 5.51). Os ligamentos cruzados cruzam-se obliquamente, como na letra X. Durante a rotação medial da tíbia 
sobre o fêmur, os ligamentos cruzados espiralam-se em torno um do outro; portanto, a rotação medial possível é limitada em 
aproximadamente 10º. Como eles se desenrolam durante a rotação lateral, é possível realizar quase 60º de rotação lateral 
quando o joelho é fletido a mais de 90º. O ponto de cruzamento dos ligamentos cruzados serve como pivô (eixo) para os 
movimentos rotatórios no joelho. Em virtude de sua orientação oblíqua, em todas as posições um ligamento cruzado, ou partes 
de um ou de ambos os ligamentos, está tensionado. 

O ligamento cruzado anterior (LCA), o mais fraco dos dois ligamentos cruzados, origina-se na área intercondilar anterior 
da tíbia, imediatamente posterior à fixação do menisco medial (Figura 5.51). Ele se estende em sentido superior, posterior e 
lateral para fixar-se à parte posterior do lado medial do côndilo lateral do fêmur. O ligamento cruzado anterior apresenta um 
suprimento sanguíneo relativamente pequeno e limita o rolamento posterior dos côndilos do fêmur sobre o platô tibial durante 
a flexão, convertendo-o em rotação. Além disso, impede o deslocamento posterior do fêmur sobre a tíbia e a hiperextensão da 
articulação do joelho. Quando a articulação do joelho é fletida em ângulo reto, a tração anterior da tíbia não é possível porque 
é contida pelo ligamento cruzado anterior. 

O ligamento cruzado posterior (LCP), o mais forte dos dois ligamentos cruzados, origina-se da área intercondilar 
posterior da tíbia (Figura 5.51). O ligamento cruzado posterior segue em sentido superior e anterior na face medial do 
ligamento cruzado anterior, para fixar-se na parte anterior da superfície lateral do côndilo medial do fêmur. O ligamento 
cruzado posterior limita o rolamento anterior do fêmur sobre o platô tibial durante a extensão, convertendo-o em rotação. 
Além disso, impede o deslocamento anterior do fêmur sobre a tíbia ou o deslocamento posterior da tíbia sobre o fêmur, e 
ajuda a evitar a hiperflexão da articulação do joelho. No joelho fletido com sustentação de peso, o ligamento cruzado posterior 
é o principal fator estabilizador para o fêmur (p. ex., quando se caminha em um declive). 

Os meniscos da articulação do joelho são lâminas de fibrocartilagem semilunares, situadas na face articular da tíbia, que 
aprofundam a superfície e exercem função na absorção de choque (Figura 5.51C). Os meniscos são mais espessos nas suas 
margens externas, e afilam-se para as margens finas, não fixadas, no interior da articulação. Os meniscos, que têm formato de 
cunha em corte transversal, estão firmemente fixados nas suas extremidades às áreas intercondilares da tíbia. Suas margens 
externas fixam-se à membrana fibrosa da cápsula da articulação do joelho. Os ligamentos coronários são fibras capsulares 
que se fixam nas margens dos meniscos até os côndilos da tíbia. Uma faixa fibrosa delgada, o ligamento transverso do 
joelho, une as margens anteriores dos meniscos (Figura 5.51C), permitindo que se movam juntas durante os movimentos do 
Joelho. O menisco medial, em forma de C, é mais largo na parte posterior do que na parte anterior. Sua extremidade (corno) 
anterior se fixa à área intercondilar anterior da tíbia, anteriormente à fixação do ligamento cruzado anterior. Sua extremidade 
posterior se fixa à área intercondilar posterior, anteriormente à fixação do ligamento cruzado posterior. O menisco medial 
adere firmemente à superfície profunda do ligamento colateral tibial. O menisco lateral é quase circular, e é menor e tem mais 
mobilidade do que o menisco medial. O tendão do músculo poplíteo separa o menisco lateral do ligamento colateral fibular. 
Um fascículo tendineo forte, o ligamento meniscofemoral posterior, une o menisco lateral ao ligamento cruzado posterior e 
ao côndilo medial do fêmur (Figura 5.508). 


Movimentos da articulação do joelho 


A flexão e a extensão são os principais movimentos do joelho; ocorre alguma rotação quando o joelho é fletido (Tabela 5.16). 
Quando a perna está completamente estendida com o pé apoiado no solo, o joelho “trava” passivamente, em virtude da rotação 
medial do fêmur sobre a tíbia. Essa posição torna o membro inferior uma coluna sólida e mais adaptada para a sustentação de 
peso. Quando o joelho está “travado”, os músculos da coxa e da perna podem relaxar rapidamente, sem tornar a articulação do 
Joelho muito instável. Para “destravá-lo”, o músculo poplíteo se contrai, girando o fêmur lateralmente, cerca de 5º sobre o 
platô tibial, de modo que a flexão do joelho possa ocorrer. Os meniscos têm de ser capazes de mover-se sobre o platô tibial 
conforme os pontos de contato entre o fêmur e a tíbia mudam. 

As três faces articulares pares (superior, média e inferior) na face posterior da patela articulam-se com a face patelar do 
fêmur sucessivamente durante a flexão e extensão do joelho (Figura 5.52). 


Tabela 5.16 Estruturas limitantes dos movimentos da articulação do joelho 


Movimento Estruturas Limitantes 


Flexão (femoropatelar e Aposição de tecido mole posteriormente 
femorotibial) Tensão dos mm. vastos lateral, medial e intermédio 
Tensão do M. reto femoral (especialmente com a articulação do quadril estendida) 


Extensão (femoropatelar e Ligamentos: cruzados anterior e posterior, colaterais fibular e tibial, parte posterior da cápsula 


femorotibial) articular e ligamento poplíteo oblíquo 


Rotação medial (femorotibial com | Ligamentos: cruzados anterior e posterior 
o joelho fletido) 


Rotação lateral (femorotibial com o | Ligamentos: colaterais fibular e tibial 
joelho fletido) 





Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 
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[Figura 5.52| Articulação femoropatelar. A. Faces articulares da patela. B. Articulação da patela com o fêmur durante a flexão e extensão do joelho. 


Bolsas em torno do joelho 


Há, pelo menos, 12 bolsas em torno da articulação do joelho, porque a maioria dos tendões segue paralelamente aos ossos e 
traciona a articulação no sentido longitudinal durante os movimentos do joelho (Figura 5.53; Tabela 5.17). As bolsas 
subcutâneas pré-patelar e infrapatelar estão localizadas na superfície convexa da articulação, permitindo que a pele seja 
capaz de se mover livremente durante os movimentos do joelho. Quatro bolsas se comunicam com a cavidade articular da 
articulação do joelho: bolsa suprapatelar (profundamente à parte distal do músculo quadríceps femoral), recesso popliteo, 
bolsa anserina e bolsas subtendineas do músculo gastrocnêmio. 
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Figura 5.53] Bolsas em torno da articulação do joelho e da parte proximal da perna. 


Tabela 5.17 Bolsas em torno da articulação do joelho 


Suprapatelar Entre o fêmur e o tendão do M. quadríceps Mantida em posição pelo músculo articular do joelho; 
femoral comunica-se livremente com a cavidade sinovial da 
articulação do joelho 


Recesso poplíteo Entre o tendão do M. poplíteo e o côndilo Abre-se na cavidade sinovial da articulação do joelho, 
lateral da tíbia inferiormente ao menisco lateral 


Anserina Separa os tendões dos Mm. sartório, grácil e | Área onde os tendões desses músculos se fixam na tíbia; 
semitendíneo da tíbia e do ligamento assemelha-se à pata de um ganso (do L. pes, pé; do L. 
colateral tibial anserinus, ganso) 


Subtendínea medial | Situa-se profundamente à fixação proximal Uma extensão da cavidade sinovial da articulação do joelho 


do M. do tendão da cabeça medial do M. 
gastrocnêmio gastrocnêmio 


Do M. Entre a cabeça medial do m. gastrocnêmio e | Relacionada com a inserção distal do M. semimembranáceo 
semimembranáceo | o tendão do M. semimembranáceo 

Subcutânea pré- Entre a pele e a face anterior da patela Permite o livre movimento da pele sobre a patela durante os 
patelar movimentos da perna 

Subcutânea Entre a pele e a tuberosidade da tíbia Ajuda o joelho a resistir à pressão quando se ajoelha 
infrapatelar 

Infrapatelar Entre o ligamento da patela e a face anterior | Separada da articulação do joelho pelo corpo adiposo 
profunda da tíbia infrapatelar 





Artérias e nervos da articulação do joelho 


As artérias em torno do joelho que formam a rede articular do joelho são ramos provenientes das artérias femoral e poplítea, 
as artérias recorrentes tibiais anterior e posterior, ramos da artéria tibial anterior e ramo circunflexo fibular (Figura 5.25C,D). 
A artéria média do joelho, ramo da artéria poplítea, penetra na membrana fibrosa da cápsula articular e supre os ligamentos 
cruzados, a membrana sinovial e as margens periféricas dos meniscos. 

Os nervos da articulação do joelho são ramos articulares dos nervos femoral, tibial, fibular comum, obturatório e safeno 
(cutâneo). 


Articulações tibiofibulares 


A tíbia e a fibula estão unidas por duas articulações: a articulação tibiofibular (superior) e a sindesmose tibiofibular 
(inferior). Além disso, uma membrana interóssea une os corpos dos dois ossos (Figura 5.54). O movimento na articulação 
tibiofibular é impossível sem o movimento na sindesmose tibiofibular. As fibras da membrana interóssea da perna e todos os 
ligamentos das articulações tibiofibulares seguem em sentido inferior, da tíbia para a fíbula, resistindo contra a tração inferior 
exercida sobre a fíbula pela maioria dos músculos nela fixados. No entanto, permitem um pequeno movimento superior da 
fíbula durante a dorsiflexão do tornozelo. 
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JATEA] Articulações tibiofibulares. A. Articulação tibiofibular e sindesmose tibiofibular, vista posterior. O nivel dos cortes transversais 
mostrados nas partes B e C é identificado. B. Corte transversal através da articulação tibiofibular. C. Corte transversal através da sindesmose tibiofibular. F, 
fíbula; T, tíbia. 


A articulação tibiofibular é uma articulação sinovial do tipo plana, entre a face articular da cabeça da fíbula, plana, e a face 
articular fibular, localizada posterolateralmente no côndilo lateral da tíbia. Uma cápsula articular tensa envolve a articulação e 
se fixa nas margens das faces articulares da fibula e da tíbia. A cápsula articular é reforçada pelos ligamentos anterior e 
posterior da cabeça da fibula (Figura 5.545). A membrana sinovial reveste a membrana fibrosa da cápsula articular. 
Pequenos movimentos ocorrem durante a dorsiflexão do pé. 

A sindesmose tibiofibular é uma articulação fibrosa composta (Figura 5.54C). A integridade dessa articulação é essencial 
para a estabilidade da articulação talocrural porque mantém o maléolo lateral firmemente contra a face lateral do tálus. O forte 
“ligamento tibiofibular interósseo” é contínuo superiormente com a membrana interóssea da perna e forma a principal 
conexão entre as extremidades distais da tíbia e da fíbula. A articulação também é reforçada, anterior e posteriormente, pelos 
fortes ligamentos tibiofibulares anterior e posterior. A continuação profunda distal do ligamento tibiofibular posterior, o 
“ligamento transverso (tibiofibular) inferior”, forma forte conexão entre os maléolos medial e lateral e a “parede” posterior 


do encaixe maleolar para a tróclea (face articular superior) do tálus (veja Figura 5.55B). Um movimento discreto da 
articulação ocorre para acomodar o tálus durante a dorsiflexão do pé. 


Joelho valgo e joelho varo 


TA fêmur está posicionado em sentido diagonal dentro da coxa, enquanto a posição da tíbia na perna é quase 
vertical, criando, no joelho, um ângulo entre os eixos longitudinais desses ossos, o ângulo Q. O ângulo Q é avaliado 
traçando-se uma linha da espinha ilíaca anterossuperior até o meio da patela e uma segunda linha (vertical) através do 
meio da patela e do tuber isquiático (Figura B5.15A). Tipicamente, o ângulo Q é maior nas mulheres adultas, porque 
suas pelves são mais largas. A angulação medial da perna em relação à coxa, na qual o fêmur é anormalmente vertical e 
o ângulo Q é pequeno, é uma deformidade chamada de joelho varo, que causa distribuição desigual de peso (Figura 
B5.15B). Há pressão excessiva sobre a face medial da articulação do joelho, o que resulta em artrose. A angulação lateral 
da perna (Figura B5.15C) em relação à coxa (ângulo Q grande) é o joelho valgo. Consequentemente, no joelho valgo, a 
tensão aplicada é exercida nas estruturas laterais do joelho. A patela, normalmente tracionada lateralmente pelo tendão 
do músculo vasto lateral, é puxada ainda mais lateralmente quando a perna é estendida na presença do joelho varo, de 
modo que sua articulação com o fêmur é anormal. 





Ângulo 
Q normal 





E C : 


JHII: A Alinhamento dos ossos do membro inferior. Alinhamento normal (A), joelho varo (B) e joelho valgo (C) são mostrados. 
EIAS, espinha ilíaca anterossuperior. 


Síndrome patelofemoral 


+, dor profunda na patela frequentemente é resultado de corrida em excesso, especialmente em declives; por essa 
razão, esse tipo de dor é frequentemente chamado de “joelho do corredor”. A dor resulta de microtraumas de 
repetição provocados pela passagem anormal da patela contra a face patelar do fêmur, condição conhecida como a 
síndrome patelofemoral. Essa síndrome também pode resultar de um golpe direto na patela e de osteoartrite do 
compartimento patelofemoral (desgaste degenerativo das cartilagens articulares). Em alguns casos, o 
fortalecimento do músculo vasto medial corrige a disfunção patelofemoral. Esse músculo tende a impedir a luxação 
lateral da patela resultante do ângulo Q, porque o músculo vasto medial se fixa na margem medial da patela, 
tracionando-a. Por essa razão, a fraqueza do músculo vasto medial predispõe o indivíduo à disfunção patelofemoral e à 
luxação da patela. 


Luxação da patela 


DP cuando a patela é luxada, quase sempre a luxação é lateral. A luxação da patela é mais comum em mulheres, 
presumivelmente em função do ângulo Q maior, que, além de representar o posicionamento oblíquo do fêmur em 
relação a tíbia, representa o ângulo de tração do músculo quadriceps femoral em relação ao eixo da patela e da tibia (o 
termo ângulo Q foi, na realidade, cunhado em referência ao ângulo de tração do músculo quadriceps femoral). A 
tendência para a luxação lateral é normalmente contrabalançada pela tração medial e mais horizontal do poderoso 
músculo vasto medial. Além disso, a projeção anterior do côndilo lateral do fêmur e a inclinação mais acentuada para a 
face patelar lateral maior constituem um impedimento à luxação lateral. Um desequilíbrio da tração lateral e os 
mecanismos que resistem a ela resultam no trajeto anormal da patela no sulco patelar e em dor crônica da patela, 


mesmo quando não há luxação real. 


Cistos poplíteos 


Do. cistos poplíteos (cistos de Baker) são estruturas saculares anormais, cheios de líquido, da membrana sinovial na 
região da fossa poplítea. O cisto poplíteo é quase sempre uma complicação do derrame articular crônico na articulação 
do joelho. O cisto pode ser uma herniação da bolsa dos músculos gastrocnêmio ou semimembranáceo através da 
membrana fibrosa da cápsula articular na fossa poplítea, comunicando-se com a cavidade sinovial da articulação do 
joelho por meio de um estreito pediculo. A sinóvia também pode escapar da articulação do joelho (derrame sinovial) ou 
de uma bolsa em torno do joelho e acumular-se na fossa poplítea. Aqui, forma um novo saco revestido por membrana 
sinovial, ou cisto popliteo. Os cistos popliteos são comuns em crianças, mas raramente provocam sintomas. Nos 
adultos, os cistos popliteos podem ser grandes, estendendo-se até o meio da panturrilha, e podem interferir com os 


movimentos do joelho. 


Lesões da articulação do joelho 


"P, lesões da articulação do joelho são comuns, porque essa é uma articulação baixa, móvel, que sustenta peso, e 
sua estabilidade depende quase que inteiramente de seus ligamentos e músculos associados. As lesões mais comuns do 
joelho em esportes de contato são as distensões dos ligamentos, que ocorrem quando o pé está fixo no solo. A 
aplicação de uma força contra o joelho quando o pé está impedido de se mover tende a causar lesões dos ligamentos. 
Os ligamentos colaterais tibial e fibular são muito estirados quando a perna é estendida, o que impede a ruptura das 
partes laterais da articulação. A firme fixação do ligamento colateral tibial ao menisco medial é de considerável 
importância clínica, porque a ruptura desse ligamento, frequentemente, resulta em laceração concomitante do menisco 
medial. A lesão é frequentemente provocada por um golpe na face lateral do joelho estendido ou por torção lateral 
excessiva do joelho fletido, que rompe o ligamento colateral tibial e concomitantemente lacera e/ou separa o menisco 
medial da cápsula articular. Essa lesão é comum em atletas que torcem seus joelhos fletidos enquanto correm (p. ex., 
no futebol americano e no futebol). O ligamento cruzado anterior (LCA), que serve como eixo para os movimentos 
rotatórios do joelho, é tensionado durante a flexão e também pode se romper após a ruptura do ligamento colateral 
tibial, criando uma “tríade infeliz” de lesões (Figura B5. 16A). A ruptura do ligamento cruzado anterior, uma das lesões mais 
comuns do joelho em acidentes com esqui, por exemplo, provoca o deslizamento anterior da tíbia livre sob o fêmur 
fixo, o que é conhecido como o sinal da gaveta anterior (Figura B5.16B). Embora forte, a ruptura do ligamento cruzado 
posterior pode ocorrer quando a pessoa cai sobre a tuberosidade da tíbia com o joelho fletido. As rupturas do 
ligamento cruzado posterior geralmente estão associadas a rupturas do ligamento tibial ou fibular. O sinal da gaveta 
posterior, no qual a tíbia livre desliza posteriormente sob o fêmur fixo, resulta do rompimento do ligamento cruzado 
posterior (Figura B5.16C). 
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Figura B5.16 


Artroscopia da articulação do joelho 


DB artroscopia é um exame endoscópico que permite a visualização do interior da cavidade articular do joelho, com 
ruptura mínima de tecido (Figura B5.16D). O artroscópio e uma (ou mais) cânula adicional são inseridos através de 
incisões bem pequenas, conhecidas como portais. A segunda cânula é para a passagem de instrumentos especializados 
(p. ex., sondas ou pinças de manipulação) ou equipamento para aparar, moldar ou remover tecido danificado. A técnica 
permite a remoção de meniscos lacerados e corpos livres na articulação, como fragmentos ósseos e desbridamento (a 
excisao de material cartilagineo articular desvitalizado em casos avançados de artrite). O reparo ou a substituição de 
ligamentos também podem ser realizados por artroscopia. 


Substituição do joelho 


Dum joelho lesionado (resultante de artrite, por exemplo) pode ser substituído por uma prótese (artroplastia total 
do joelho) (Figura B5.16E). A articulação artificial do joelho consiste em componentes plásticos e metálicos que são 
cimentados às extremidades ósseas do fêmur e da tíbia após a remoção das áreas defeituosas. 


Bursite na região do joelho 


+, bursite pré-patelar (“joelho de faxineira”) é habitualmente causada por atrito entre a pele e a patela. Se a 
inflamação for crônica, a bolsa torna-se distendida por líquido e forma um edema anterior ao joelho (Figura B5.16F). A 
bursite subcutânea infrapatelar resulta do atrito excessivo entre a pele e a tuberosidade da tíbia; o edema ocorre sobre a 
extremidade proximal da tibia. A bursite infrapatelar profunda resulta em edema entre o ligamento da patela e a tibia, 
acima da tuberosidade da tíbia. 

A bolsa suprapatelar comunica-se com a cavidade articular da articulação do joelho; consequentemente, escoriações 
ou ferimentos penetrantes (p. ex., um ferimento perfurocortante) acima da patela podem resultar em bursite 
suprapatelar provocada por bactérias que entram na bolsa pela ruptura da pele. A infecção pode disseminar-se para a 
articulação do joelho. 


Articulação talocrural 


A articulação talocrural (articulação do tornozelo) é uma articulação sinovial do tipo gínglimo. Está localizada entre as 
extremidades distais da tíbia e fíbula e a parte superior do tálus (Figura 5.55). 
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[Figura 5.55] Ossos da perna e da articulação talocrural. A. Ossos in situ. B. Incidência posteroanterior. C. Incidência lateral (perfil). 


Faces articulares 


As extremidades distais da tíbia e fíbula (juntamente com a parte transversa do ligamento tibiofibular posterior) formam um 
encaixe maleolar, no qual a tróclea do talus, em forma de polia, se encaixa (Figura 5.55B). A tróclea é a face articular 
superior arredondada do tálus. A face medial do maléolo lateral articula-se com a face lateral do tálus. A tíbia articula-se com 
o tálus em dois lugares: 


e Sua face inferior forma o teto do encaixe maleolar, transferindo o peso do corpo para o talus. 
e Seu maléolo medial se articula com a face medial do talus. 


Os maléolos prendem o tálus firmemente à medida que se movimentam no encaixe, durante os movimentos da articulação 
talocrural. A preensão dos maléolos na tróclea é mais forte durante a dorsiflexão do pé, porque o movimento força a parte 
anterior, mais larga, da tróclea posteriormente, afastando levemente a tíbia e a fíbula. Esse afastamento é limitado pelo forte 
ligamento tibiofibular interósseo e pelos ligamentos tibiofibulares anterior e posterior, que unem a tíbia e a fibula. A 
articulação talocrural é relativamente instável durante a flexão plantar, porque a tróclea é mais estreita posteriormente, e por 
essa razão encontra-se relativamente frouxa e dentro do encaixe durante a flexão plantar. 


Cápsula articular 


A cápsula articular é fina, anterior e posteriormente, mas é sustentada de cada lado pelos fortes ligamentos colaterais (Figura 
5.56). A membrana fibrosa da cápsula articular está presa superiormente às margens das faces articulares da tíbia e dos 
maléolos e, inferiormente, ao tálus. A membrana sinovial que reveste a membrana fibrosa da cápsula articular estende-se 
superiormente entre a tíbia e a fibula até o ligamento tibiofibular interósseo. 
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Ligamentos 


A articulação talocrural é reforçada lateralmente pelo ligamento colateral lateral, que consiste em três ligamentos separados 
(Figura 5.564,0): 


* Ligamento talofibular anterior, uma faixa plana e fraca que se estende anteromedialmente, do maléolo lateral até o colo do 
tálus. 

* Ligamento talofibular posterior, uma faixa espessa, razoavelmente forte, que segue em trajeto horizontal, em sentido 
medial, e ligeiramente posterior, a partir da fossa do maléolo da fíbula até o tubérculo lateral do tálus. 


e Ligamento calcaneofibular, um cordão redondo que segue posteroinferiormente, da extremidade do maléolo lateral para a 
face lateral do calcâneo. 


A cápsula articular é reforçada medialmente pelo grande e forte ligamento colateral medial, que se fixa proximalmente ao 
maléolo medial e se espalha como um leque a partir deste para se fixar distalmente no tálus, calcâneo e navicular, via quatro 
partes contínuas e adjacentes (Figura 5.56): a parte tibionavicular, a parte tibiocalcânea e as partes tibiotalar anterior e 


posterior. O ligamento medial estabiliza a articulação talocrural durante a eversão do pé e impede a subluxação da articulação 
talocrural. 


Movimentos 


Os principais movimentos da articulação talocrural são a dorsiflexão e a flexão plantar do pé. Quando o pé encontra-se em 
flexão plantar, é possível algum balanço (pequenos graus de abdução, adução, inversão e eversão) nessa posição instável. As 
estruturas que limitam os movimentos da articulação talocrural estão resumidas na Tabela 5.18. 


e A dorsiflexão do tornozelo é produzida pelos músculos situados no compartimento anterior da perna (Tabela 5.8). A 
dorsiflexão é, geralmente, limitada pela resistência passiva do músculo tríceps sural ao estiramento e pela tensão nos 
ligamentos colaterais medial e lateral. 

* A flexão plantar do tornozelo é produzida pelos músculos situados nos compartimentos posterior e lateral da perna (Tabela 
5.9). 


Tabela 5.18 Estruturas que limitam os movimentos da articulação talocrural 


Movimento | Estruturas limitantes 


Flexão plantar | Ligamentos: talofibular anterior, parte anterior do ligamento colateral medial, parte anterior da cápsula articular 
Contato do tálus com a tíbia 
Tensão dos dorsiflexores do tornozelo 


Dorsiflexão Ligamentos: colateral medial, calcaneofibular, talofibular posterior, parte posterior da cápsula articular 
Contato do tálus com a tíbia 
Tensão dos flexores plantares do tornozelo 





Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 


Artérias e nervos 


As artérias são derivadas dos ramos maleolares das artérias fibular e tibiais anterior e posterior. Os nervos são derivados do 
nervo tibial e do nervo fibular profundo. 


Articulações do pé 


As articulações do pé envolvem os ossos tarsais, metatarsais e as falanges (Figuras 5.57 e 5.59; Tabela 5.19). As articulações 
intertarsais importantes são a articulação talocalcânea e articulação transversa do tarso (articulações calcaneocubóidea e 
talocalcaneonavicular). A inversão e a eversão do pé são os principais movimentos dessas articulações. As outras articulações 
intertarsais e as articulações tarsometatarsais e intermetatarsais são relativamente pequenas e estão unidas tão firmemente 
pelos ligamentos que apenas um movimento discreto ocorre entre elas. No pé, a flexão e a extensão ocorrem pelo antepé, nas 
articulações metatarsofalângicas e interfalângicas. Todos os ossos do pé, proximais às articulações metatarsofalângicas, são 
unidos por ligamentos dorsais e plantares. 

A articulação talocalcânea situa-se no local onde o tálus se apoia e se articula com o calcâneo (Figura 5.57). É uma 
articulação sinovial envolvida por uma cápsula articular fraca, sustentada pelos ligamentos talocalcâneos medial, lateral, 
posterior e interósseo. O ligamento talocalcâneo interósseo situa-se dentro do seio do tarso, que separa as articulações 
talocalcânea e talocalcaneonavicular, e é especialmente forte. A articulação transversa do tarso é uma articulação composta, 
formada pela parte talonavicular da articulação talocalcaneonavicular e pela articulação calcaneocubóidea — duas 
articulações separadas, alinhadas transversalmente. A transecção da articulação transversa do tarso é um método padrão para 
amputação cirúrgica do pé. 

Os principais ligamentos da face plantar (Figura 5.58) são: 


* Ligamento calcaneonavicular plantar, que atravessa e preenche um espaço cuneiforme, entre o sustentáculo do tálus e a 
margem inferior da face articular posterior do navicular. Este ligamento sustenta a cabeça do tálus e exerce funções 
importantes na transferência do peso do tálus e na manutenção do arco longitudinal do pé. 

e Ligamento plantar longo, que segue da face plantar do calcâneo até o sulco no cuboide. Algumas de suas fibras se 
estendem até as bases dos metatarsais, formando, dessa maneira, um túnel para o tendão do músculo fibular longo. O 


ligamento plantar longo é importante na manutenção do arco longitudinal do pé. 


e Ligamento calcaneocubóideo plantar (“plantar curto”), localizado profundamente ao ligamento plantar longo. Estende-se da 
face anterior da superfície inferior do calcâneo até a superfície inferior do cuboide. Também está envolvido na manutenção 
do arco longitudinal do pé. 


As estruturas que limitam os movimentos dos pés e dedos estão resumidas na Tabela 5.20. 


Compressão do nervo tibial 


+, compressão do nervo tibial (síndrome do túnel do tarso) ocorrem quando há edema e constrição no tornozelo 
envolvendo as bainhas sinoviais dos tendões dos músculos no compartimento posterior da perna. A área 
comprometida estende-se do maléolo medial até o calcaneo. A dor no calcanhar resulta da compressão do nervo tibial 
pelo retináculo dos músculos flexores. 


Entorses do tornozelo 


+, articulação talocrural (do tornozelo) é a articulação do corpo lesionada com maior frequência. As entorses do 
tornozelo (ruptura de fibras dos ligamentos) são as mais comuns. A entorse do tornozelo é quase sempre uma lesão por 
inversão, que inclui a torção do pé em flexão plantar e sustentando peso. O ligamento talofibular anterior (parte do 
ligamento colateral lateral) se rompe, parcial ou completamente, com maior frequência durante entorses do tornozelo, 
resultando em instabilidade da articulação talocrural. O ligamento calcaneofibular também pode se romper. 


Fratura-luxação do tornozelo de Pott 


+, fratura-luxação do tornozelo de Pott ocorre quando o pé é evertido à força. Essa ação traciona o 
ligamento colateral medial, que é extremamente forte, e frequentemente arranca o maléolo medial (Figura B5.17). O 
talus então se desloca lateralmente, arrancando o maléolo lateral, ou, na maioria das vezes, fraturando a fibula acima da 
sindesmose tibiofibular. Se a tíbia é tracionada anteriormente, a margem posterior da extremidade distal da tíbia 
também é arrancada pelo tálus. 





Inversão 


ESA 





Fraturas tibial (T) Fratura fibular 
e fibular (F) com inversão 
excessiva do pé 


Vistas posteriores 


Figura B5.17 





















Maléolo medial Membrana interóssea 


Ligamento colateral medial Articulação talocrural 


Sustentáculo do tálus Tróclea do talus 


M. tibial posterior Ligamento talofibular posterior 


M. flexor longo dos dedos Mälédloiiateral 


M. flexor longo do hálux R 7 
Articulação subtalar 


Artéria e nervo plantares mediais Mc baer warts 


M. abdutor do hálux M. fibular longo 


M. quadrado plantar M. abdutor do dedo minimo 


Artéria e nervo plantares laterais Gordura 


M. flexor curto dos dedos 


N lia ale n 
Corte coronal Ši q a a 





1° metatarsal 


M. fibular longo (tendão) 


Cuneiforme medial 


Ligamento calcaneonavicular 
plantar 


Ligamento colateral medial 


Sustentaculo do talus 


Ligamento calcaneocubóideo 
plantar 


Ligamento plantar longo 


Calcaneo 


Face plantar 


Hi EA: Ligamentos plantares. Dissecação profunda do pé direito. 


* Articulação transversa 
do tarso (parte talonavicular 





Articulações do pé 
=m Talocalcâneo 










Incidência oblíqua 












= |ntermetatarsais 









mem Talocalcaneonavicular’ À da articulação 
=æ Calcaneocubóidea* talocalcaneonavicular 
=== Articulação cuneonavicular | earticulação 

mem Tarsometatarsais calcaneocubóidea) 


mm Metatarsofalângicas 
mem Interfalangicas 









Face dorsal 


JET AS) Articulações do pé. 


Tabela 5.19 Articulações do pé 


Talocalcânea 

Tipo: articulação 
sinovial plana 

Movimentos: inversão 
e eversão do pé 


Talocalcaneonavicular 

Tipo: articulação 
sinovial; a parte 
talonavicular é do 
tipo esferóidea 

Movimentos: 
deslizamento e 
rotatório 


Calcaneocubóidea 

Tipo: articulação 
sinovial plana 

Movimentos: inversão 
e eversão do pé; 
circundução 


Articulação 
cuneonavicular 

Tipo: articulação 
sinovial plana 

Movimentos: 
pequenos 


Tarsometatarsal 
Tipo: articulação 
sinovial plana 

Movimentos: 


A face inferior do corpo do 


tálus (face articular calcânea 


posterior) articula-se com a 


face superior (face articular 


talar posterior) do calcâneo 


A cabeça do tálus articula-se 


com o calcâneo e o 
navicular 


A extremidade anterior do 
calcâneo articula-se com a 
face posterior do cuboide 


A parte anterior do navicular 
articula-se com as bases 
dos cuneiformes 


Os ossos tarsais anteriores 
articulam-se com as bases 
dos metatarsais 





————— Falanges 









Metatarsais 









Face plantar 


Irrigação 


Artérias tibial 
posterior e 
fibular 


Face 
plantar: 
nervo 
plantar 
medial ou 
lateral 

Face dorsal: 
nervo 
fibular 
profundo 


Fixada nas 
margens das 
faces articulares 


Os ligamentos 
talocalcâneos medial, 
lateral e posterior 
sustentam a cápsula; o 
“ligamento 
talocalcâneo 
interósseo” une os 
OSSOS 


Artéria tibial 
anterior via 
artéria tarsal 
lateral, um 
ramo da 
artéria 
dorsal do pé 


Envolve 
incompletamente 
a articulação 


Ligamento 
calcaneonavicular 
plantar (“em mola”) 
sustenta a cabeça do 
tálus 


Envolve a 
articulação 


Ligamentos 
calcaneocubóideo 
dorsal, 
calcaneocubóideo 
plantar e plantar longo 
sustentam a cápsula 
articular 


Cápsula comum 
envolve as 
articulações 


Ligamentos 
cuneonaviculares 
dorsal e plantar 





Cápsulas Ligamentos Nervo 
articulares tarsometatarsais fibular 
separadas dorsais, plantares e profundo; 
envolvem cada interósseos unem os nervos 


deslizamento articulação OSSOS plantares 
medial e 
lateral; 
nervo sural 


Intermetatarsal Bases dos metatarsais Cápsulas Ligamentos Artéria Nervos 
Tipo: articulação articulam-se entre si articulares tarsometatarsais metatarsal digitais 
sinovial plana separadas dorsais, plantares e lateral (um 
Movimentos: envolvem cada interósseos unem os ramo da 
pequenos articulação ossos artéria 
dorsal do 


pé) 


Metatarsofalângica As cabeças dos metatarsais Ligamentos colaterais 

Tipo: articulação articulam-se com as bases sustentam a cápsula 
sinovial elipsóidea das falanges proximais de cada lado; os 

Movimentos: flexão, igamentos plantares 








extensão e certa sustentam a parte 
quantidade de plantar da cápsula 
abdução, adução e 

circundução 


Interfalângica A cabeça de uma falange Ligamentos colaterais e | Ramos 

Tipo: articulação articula-se com a base de plantares sustentam as | digitais do 
sinovial do tipo uma falange distal a ela articulações arco plantar 
gínglimo profundo 

Movimentos: flexão e 
extensão 





Tabela 5.20 Estruturas que limitam os movimentos do pé e dos dedos do pé 


Movimento | Articulação Estruturas Limitantes 


Inversão Talocalcânea, Ligamentos: colateral lateral do tornozelo, talocalcâneo, parte lateral da cápsula articular 
transversa Tensão dos músculos eversores do tornozelo 
do tarso 


Eversão Talocalcânea, Ligamentos: colateral medial do tornozelo, talocalcâneo medial, parte medial da cápsula 
transversa articular 
do tarso Tensão dos mm. tibial posterior, flexor longo do hálux, flexor longo dos dedos 


Contato do tálus com o calcâneo 


MTF, IFP, IFD MTF: tensão da parte posterior da cápsula articular, músculos extensores, ligamentos 
colaterais 
IFP: aposição de tecido mole, tensão dos ligamentos colaterais e parte posterior da cápsula 
articular 
IFD: tensão nos ligamentos “retinacular oblíquo” e colateral e parte posterior da cápsula 
articular 





Flexão 


Extensão MTF, IFP, IFD MTF: tensão da parte plantar da cápsula articular, ligamentos plantares e músculos flexores 
IFP: tensão na parte plantar da cápsula articular 
IFD: ligamentos e parte plantar da cápsula articular 


Abdução Ligamentos: colaterais, parte medial da cápsula articular 
Tensão dos músculos adutores 


MTF 
Pele entre os espaços interdigitais 
TF 


IFD, articulações interfalângicas distais (dedos 2 a 5); MTF, articulações metatarsofalângicas; IFP, articulações interfalângicas proximais. 
Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 





Arcos do pé 


O pé é composto de numerosos ossos unidos por ligamentos que fornecem considerável flexibilidade, permitindo sua 
deformação a cada contato com o solo, absorvendo, dessa maneira, grande parte do choque. Além disso, os ossos tarsais e 


metatarsais estão dispostos em arcos longitudinais e transversos, sustentados passivamente e contidos ativamente por tendões 
flexíveis que aumentam a capacidade de sustentação de peso e a resiliência do pé (Figura 5.60). Os arcos distribuem o peso 
sobre o pé, atuando não só na absorção de choque, mas também como trampolins para impulsioná-lo durante a marcha, a 
corrida e o salto. Os arcos resilientes do pé contribuem para a capacidade de adaptação do pé às mudanças no contorno da 
superfície. O peso do corpo é transmitido da tíbia para o tálus. Em seguida, é transmitido posteriormente para o calcâneo e 
anteriormente para a “bola do pé” (entre os ossos sesamoides do primeiro metatarsal e a cabeça do segundo metatarsal), e o 
peso/pressão é compartilhado lateralmente com as cabeças do terceiro até o quinto metatarsal conforme necessário para o 
equilíbrio e conforto (Figura 5.604). Entre esses pontos de sustentação de peso estão os arcos relativamente elásticos do pé, 
que se tornam ligeiramente achatados pelo peso do corpo na posição de pé, mas normalmente retomam sua curvatura 
(retração) quando o peso do corpo é removido. 

O arco longitudinal do pé é composto pelas partes medial e lateral (Figura 5.608). Funcionalmente, ambas atuam como 
uma unidade, com o arco transverso distribuindo o peso em todas as direções. A parte medial do arco longitudinal do pé é 
mais alta e importante do que a parte lateral do arco longitudinal do pé. A parte medial do arco longitudinal do pé é composta 
pelo calcâneo, tálus, navicular, três cuneiformes e três metatarsais. A cabeça do tálus é o elemento principal da parte medial 
do arco longitudinal do pé. O músculo tibial anterior, que se fixa ao primeiro metatarsal e ao cuneiforme medial (Figura 
5.600), ajuda a reforçar a parte medial do arco longitudinal do pé. O tendão do músculo fibular longo, que segue da região 
lateral para a medial, também ajuda a sustentar esse arco. A parte lateral do arco longitudinal do pé é muito mais achatada 
do que a parte medial do arco e repousa sobre o solo na posição de pé. É formada pelo calcâneo, cuboide e dois ossos 
metatarsais laterais. 

O arco transverso do pé estende-se de um lado a outro. É formado pelo cuboide, cuneiformes e bases dos metatarsais. As 
partes medial e lateral do arco longitudinal atuam como pilares para o arco transverso. Os tendões dos músculos fibular longo 
e tibial posterior, que cruzam a planta obliquamente, ajudam a manter a curvatura do arco transverso. 

A integridade dos arcos ósseos do pé é mantida tanto por fatores passivos quando pelos suportes dinâmicos (Figura 5.60C). 
Os fatores passivos incluem o formato dos ossos unidos e as quatro camadas sucessivas de tecido fibroso: aponeurose plantar, 
ligamento plantar longo, ligamento calcaneocubóideo plantar (“plantar curto”) e ligamento calcaneonavicular. As sustentações 
dinâmicas incluem ação de sustentação ativa (reflexa) dos músculos intrínsecos do pé e a contração ativa e tônica dos 
músculos com tendões longos que se estendem até o pé (músculos flexor longo do hálux e flexor longo dos dedos para o arco 
longitudinal e músculos fibular longo e tibial anterior para o arco transverso). Desses fatores, os ligamentos plantares e a 
aponeurose plantar suportam a maior tensão e são mais importantes na manutenção dos arcos. 
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Hálux valgo 


“ro hálux valgo é uma deformidade do pé provocada por doença articular degenerativa; é caracterizado pelo desvio 
lateral do hálux. Em algumas pessoas, o desvio é tão grande que o hálux (primeiro dedo) se sobrepõe ao segundo dedo. 
Esses indivíduos são incapazes de afastar o hálux do segundo dedo, porque os ossos sesamoides sob a cabeça do 
primeiro metatarsal são deslocados para o espaço entre as cabeças do primeiro e do segundo metatarsais. Além disso, 
uma bolsa subcutânea pode se formar em virtude da pressão e do atrito contra o sapato. Quando dolorosa e inflamada, 
a bolsa é chamada de joanete (Figura B5.18). 


Joanete 





Hálux valgo com joanete e calos 


Figura B5.18 


Pé plano 


À Pres planos adquiridos são provavelmente secundários às disfunções do músculo tibial posterior decorrentes de 
traumatismo, degeneração com a idade ou desnervação. Se não houver suporte passivo ou dinâmico normal, o 
ligamento calcaneonavicular plantar não sustenta a cabeça do tálus. Consequentemente, a cabeça do tálus move-se 
inferomedialmente e torna-se proeminente. Como resultado, ocorre discreta retificação da parte medial do arco 
longitudinal, juntamente com desvio lateral do antepé (Figura B5.19). Pés planos são comuns em pessoas idosas, 
especialmente se ficarem de pé por muito tempo sem que estejam acostumadas ou se ganharem peso rapidamente, 
aumentando o estresse sobre os músculos e a tensão sobre os ligamentos que sustentam os arcos. 





Vista do arco caído 


Figura B5.19 


Técnicas de imagem do membro inferior 


BPA 





B D 


Legenda 


AB M. adutor curto Artéria femoral Septo intermuscular posteromedial 
AL M. adutor longo Fáscia lata M. reto femoral 

AM M. adutor magno Veia femoral M. sartório 

AS Septo intermuscular anteromedial M. grácil M. semimembranáceo 


BFL Cabeça longa do M. bíceps femoral Veia safena magna Nervo isquiático 

BFS Cabeça curta do M. bíceps femoral Trato iliotibial M. semitendíneo 

BPA Ramo da artéria femoral profunda Septo intermuscular lateral Nervo tibial 

CFN Nervo fibular comum Ramo anterior do nervo obturatório M. vasto intermédio 

F Fêmur Ramo posterior do nervo obturatório M. vasto lateral 
Artéria femoral profunda M. vasto medial 
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Legenda 

AC Septo intermuscular 
anterior 

AV Vasos tibiais 
anteriores e nervo 
fibular profundo 

CT Tendão do calcâneo 

EDL M. extensor longo 


dos dedos 

EHL M. extensor longo 
do hálux 

F Fibula 


FA Artéria fibular 

FB M. fibular curto 

FDL M. flexor longo 
dos dedos 

FHL M. flexor longo 
do hálux 

FL M. fibular longo 

GA M. gastrocnêmio 

G M.grácil 

GM M. glúteo máximo 

GSV Veia safena magna 

HF Cabeça da fíbula 

IN Membrana 
interóssea 

ITF Articulação 
tibiofibular inferior 

LG Cabeça lateral do 
M. gastrocnêmio 

MG Cabeça medial do 
M. gastrocnêmio 

MM Maléolo medial 

P M. poplíteo 

PC Septo intermuscular 
posterior 

PL M. plantar 

SOL M. sóleo 

SSV Veia safena parva 

T Tibia 

TA M. tibial anterior 

Ta Tálus 

TP M. tibial posterior 

TV Nervo tibial e vasos 
tibiais posteriores 
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O membro superior é caracterizado por sua mobilidade e capacidade de segurar, golpear e executar atividades motoras finas 
(manipulação). Essas características são especialmente mais marcantes na mão. A eficiência funcional da mão resulta 
principalmente da capacidade de colocá-la na posição apropriada por meio de movimentos das articulações “escapulotorácica”, 
do ombro, do cotovelo, radiulnares e radiocarpal (do punho). O membro superior consiste em quatro segmentos, que são ainda 
subdivididos em regiões (Figuras 6.1 e 6.2): 


* Ombro, que inclui as regiões peitoral, escapular e supraclavicular lateral. O cíngulo do membro superior é um anel ósseo, 
incompleto posteriormente, formado pelas escápulas e clavículas, e completado anteriormente pelo manúbrio do esterno. 

e Braço estende-se entre o ombro e o cotovelo, e está centralizado em torno do úmero. Consiste nas regiões braquiais anterior 
e posterior. 

e Antebraço estende-se entre o cotovelo e o punho, e contém a ulna e o rádio. Consiste em regiões antebraquiais anterior e 
posterior. 


e Mão é a parte distal ao antebraço, contendo os ossos carpais, ossos metacarpais e falanges. Consiste em punho, palma, 
dorso da mão e dedos (incluindo o polegar opositivo), e é ricamente suprida por terminações sensitivas para o tato, a dor e a 
temperatura. 
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Segmentos e ossos do membro superior. 






Vista anterior 


Vista posterior 
Legenda: Regiões do membro superior 


1. Deltóidea 9. Cubital posterior 

2. Trigono clavipeitoral 10. Antebraquial anterior 
3. Peitoral 11. Antebraquial posterior 
4. Escapular 12. Carpal anterior 

5. Axilar 13. Carpal posterior 


6. Braquial anterior 14. Palma/palmar 
7. Braquial posterior 15. Dorso da mão 
8. Cubital anterior 16. Dedos 


(incluindo o polegar) 


JERY] Regiões do membro superior. 


Ossos do membro superior 





O cíngulo do membro superior e os ossos da parte livre do membro superior formam o esqueleto apendicular superior, que 
se articula com o esqueleto axial apenas na articulação esternoclavicular, permitindo grande mobilidade (Figura 6.3). O cíngulo 
do membro superior é sustentado, estabilizado e movimentado pelos músculos toracoapendiculares que estão fixados nas 
costelas, no esterno e nas vértebras do esqueleto axial. 


Clavícula 


A clavícula une o membro superior ao tronco. Sua extremidade esternal articula-se com o manúbrio do esterno na 
articulação esternoclavicular (EC). Sua extremidade acromial articula-se com o acrômio da escápula na articulação 
acromioclavicular (AC) (Figuras 6.3 e 6.4). Os dois terços mediais do corpo da clavícula são convexos anteriormente, 
enquanto o terço lateral é achatado e côncavo anteriormente. Essas curvaturas aumentam a resiliência da clavícula, dando-lhe a 
aparência de um “S” maiúsculo alongado. A clavícula: 


e Atua como suporte (rígido), que suspende a escápula e a parte livre do membro, mantendo o membro afastado do tórax, de 
modo que o braço tenha máxima liberdade de movimento. A fixação do suporte na posição, especialmente após sua 
elevação, permite que as costelas sejam elevadas na inspiração profunda 

e Forma um dos limites do canal cervicoaxilar (via de passagem entre o pescoço e o braço), proporcionando proteção ao feixe 
neurovascular que supre o membro superior 


e Transmite impactos traumáticos do membro superior para o esqueleto axial. 


Embora tenha o desenho de um osso longo, a clavícula não tem cavidade medular. E constituída por osso esponjoso 
(trabecular) com revestimento de osso compacto. 
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fui] Clavicula. A. Face inferior. B. Face superior. C. Fixações musculares na clavícula e escápula. 


Escápula 


A escápula é um osso plano triangular que se situa na face posterolateral do tórax, estendendo-se sobre a 2º até a 7º costela 
(Figuras 6.3 e 6.4). A face posterior convexa da escápula é dividida de forma desigual pela espinha da escápula em uma 
pequena fossa supraespinal e em uma fossa infraespinal muito maior. A face costal côncava da escápula apresenta uma 
grande fossa subescapular. O corpo da escápula é triangular, fino e translúcido acima e abaixo da espinha da escápula. 

A escápula tem margens medial (axilar), lateral (vertebral) e superior e ângulos superior, lateral e inferior. A margem 
lateral da escápula é a parte mais espessa do osso, que inclui a cabeça da escápula, onde está localizada a cavidade glenoidal. 
O colo da escápula situa-se logo abaixo da cabeça (Figura 6.48). A margem superior da escápula é marcada próximo da 
junção de seus dois terços mediais e do terço lateral pela incisura da escápula. 

A espinha da escápula continua lateralmente como o acrômio plano e expandido, que forma o ponto subcutâneo do ombro e 
articula-se com a extremidade acromial da clavícula (Figura 6.30). 

Superolateralmente, na superfície lateral da escápula existe uma cavidade glenoidal, que se articula com a cabeça do úmero, 
na articulação do ombro (Figura 6.5). A cavidade glenoidal (G. glenoides, soquete) é uma fossa oval, côncava e rasa, voltada 


em direção anterolateral e ligeiramente para cima, e é consideravelmente menor do que a cabeça do úmero, para a qual serve 
como soquete. O processo coracoide, em forma de bico, situa-se acima da cavidade glenoidal e projeta-se anterolateralmente. 
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(Continuação.) 
Umero 


O úmero, o maior osso do membro superior, articula-se com a escápula na articulação do ombro e com o rádio e a ulna na 
articulação do cotovelo (Figura 6.4). Proximalmente, a cabeça do úmero é esférica e articula-se com a cavidade glenoidal da 
escápula. O sulco intertubercular (“sulco bicipital”) na extremidade proximal do úmero separa o tubérculo menor do 
tubérculo maior. Imediatamente distal à cabeça do úmero, o colo anatômico do úmero separa a cabeça dos tubérculos. 
Distalmente aos tubérculos está o estreito colo cirúrgico do úmero. 

O corpo do úmero apresenta dois acidentes anatômicos marcantes: a tuberosidade para o músculo deltoide lateralmente e 
o sulco do nervo radial para o nervo radial e a artéria braquial profunda, posteriormente. A extremidade inferior do corpo do 
umero alarga-se quando se formam as cristas supraepicondilares medial e lateral que, em seguida, terminam distalmente nos 
epicôndilos medial e lateral proeminentes. 

A extremidade distal do umero, incluindo a tróclea, o capítulo e as fossas do olécrano, coronóidea e radial, forma o côndilo 
do úmero. O côndilo do úmero tem duas faces articulares: um capítulo lateral para articulação com a cabeça do rádio e uma 
tróclea medial para articulação com a incisura troclear da ulna. Anteriormente, encontra-se a fossa coronóidea, situada 
superiormente à tróclea, que recebe o processo coronoide da ulna durante a flexão total do cotovelo (Figuras 6.44 e 6.6). 
Posteriormente, a fossa do olécrano acomoda o olécrano da ulna durante a extensão total do cotovelo. Acima do capítulo do 
úmero, anteriormente, está a fossa radial, rasa, que acomoda a margem da cabeça do rádio durante a flexão total do cotovelo. 
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Extensão 


atti AI Ossos do cotovelo direito durante extensão e flexão da articulação do cotovelo. 


Ulna e rádio 


A ulna, estrutura estabilizadora do antebraço, é o osso medial e o mais longo dentre os dois ossos do antebraço (Figura 6.4). 
Sua extremidade proximal tem duas projeções proeminentes — o olécrano, posteriormente, e o processo coronoide, 
anteriormente; estes formam as paredes da incisura troclear. A incisura troclear da ulna articula-se com a tróclea do úmero. 
Inferiormente ao processo coronoide encontra-se a tuberosidade da ulna. Na face lateral do processo coronoide há uma 
concavidade arredondada lisa, a incisura radial, que se articula com a cabeça do rádio (Figura 6.74). Distalmente à incisura 
radial encontra-se uma crista proeminente, a crista do músculo supinador, e entre ela e a parte distal do processo coronoide 
há uma concavidade, a “fossa do músculo supinador”. Proximalmente, o corpo da ulna é espesso, mas seu diâmetro 
diminui distalmente. Na sua extremidade distal estreita encontra-se a cabeça da ulna, arredondada, com um pequeno e cônico 
processo estiloide da ulna (Figura 6.4). A ulna não se articula diretamente com os ossos carpais. É separada deles por um 
disco articular fibrocartilagineo. 

O rádio é o osso lateral e o mais curto dos dois ossos do antebraço. Sua extremidade proximal consiste em uma cabeça 
cilíndrica, um colo curto e uma projeção proveniente da face medial, a tuberosidade do rádio (Figura 6.44). Proximalmente, a 
face superior lisa da cabeça do rádio é côncava para articulação com o capítulo do úmero. A cabeça também se articula, 
medialmente, com a incisura radial da ulna (Figura 6.74). O colo do rádio é a parte estreita entre a cabeça e a tuberosidade do 
rádio. A tuberosidade do rádio separa a extremidade proximal (cabeça e colo) do corpo do rádio. O corpo do rádio apresenta 
uma convexidade lateral e aumenta gradualmente de tamanho em sentido distal. A superfície medial da extremidade distal do 
rádio forma uma concavidade, a incisura ulnar, que acomoda a cabeça da ulna (Figura 6.7B). Sua face lateral termina 
distalmente como o processo estiloide do rádio. O processo estiloide do rádio é muito maior do que o processo estiloide da 
ulna, e estende-se muito mais distalmente. O tubérculo dorsal do rádio situa-se entre dois dos sulcos rasos para a passagem 
dos tendões dos músculos do antebraço. 
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Ossos da mao 


O punho, ou carpo, é composto por oito ossos carpais dispostos em duas fileiras, proximal e distal, de quatro ossos 
(Figuras 6.8 e 6.9). Esses pequenos ossos dão flexibilidade ao punho. O carpo é acentuadamente convexo de um lado ao outro 
posteriormente e côncavo anteriormente. Ampliando o movimento na articulação radiocarpal (do punho), as duas fileiras de 
ossos carpais deslizam uma sobre a outra; além disso, cada osso carpal também desliza sobre aqueles adjacentes a ele. As 
faces proximais da fileira proximal dos ossos carpais se articulam com a extremidade distal do rádio e com o disco articular 
da articulação radiocarpal. As faces distais desses ossos articulam-se com a fileira distal de ossos carpais. 

De lateral para medial, os quatro ossos da fileira proximal dos ossos carpais são: 


e Escafoide: osso em forma de barco que tem um tubérculo do escafoide proeminente 
* Semilunar: osso em forma de meia-lua, que é mais largo anterior do que posteriormente 
e Piramidal: osso localizado na face medial do carpo 


e Pisiforme: um pequeno osso em forma de ervilha, que se situa na face palmar do osso piramidal. 


As faces proximais da fileira distal dos ossos carpais se articulam com a fileira proximal dos ossos carpais, e suas faces 
distais articulam-se com os ossos metacarpais. De lateral para medial, a fileira distal dos ossos carpais é constituída por: 


* Trapézio: apresenta quatro lados, situando-se na região lateral do carpo 
Trapezoide: cuneiforme, semelhante a um trapézio 


e Capitato: com formato de uma cabeça, é o maior osso do carpo 


e Hamato: cuneiforme, possui um processo curvo, o hâmulo do osso hamato, que se estende anteriormente. 


O metacarpo forma o esqueleto da palma da mão entre o carpo e as falanges (Figura 6.9). E composto por cinco ossos 
metacarpais. Cada metacarpal tem uma base, um corpo e uma cabeça. As bases dos metacarpais proximais articulam-se 
com os ossos carpais, e as cabeças dos metacarpais distais articulam-se com as falanges proximais e formam as articulações 


metacarpofalângicas dos dedos das mãos. O primeiro metacarpal (do polegar) é o mais espesso e o mais curto desses ossos. 


Cada dedo tem três falanges (proximal, média e distal), exceto o primeiro dedo (o polegar), que tem apenas duas 
(proximal e distal). Cada falange tem uma base proximal, um corpo e uma cabeça distal. As falanges distais são achatadas e 


expandidas nas suas extremidades distais, que ficam sob os leitos das unhas. 
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sews) Radiografia da mão direita. 


Fratura da clavícula 


+, clavícula é comumente fraturada e, geralmente, a fratura ocorre por uma força indireta que é transmitida da 
mão estendida através dos ossos do antebraço e braço para o ombro durante a queda. A fratura também pode resultar 
de queda diretamente sobre o ombro. A parte mais fraca da clavícula é a junção de seus terços médio e lateral. Após 
uma fratura da clavícula, o músculo esternocleidomastóideo (ECM) eleva o fragmento medial do osso (Figura B6.1). 

O músculo trapézio não consegue manter o fragmento lateral elevado em virtude do peso do membro superior e, 
consequentemente, o ombro cai. Além de ser deprimido, o fragmento lateral da clavícula pode ser tracionado 
medialmente pelos músculos adutores do braço, como o músculo peitoral maior. O cavalgamento dos fragmentos 
ósseos encurta a clavícula. 


Tração do M. esternocleidomastóideo 
(ECM) 
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Vista anterior, fratura da clavícula 


Figura B6.1 


Ossificação da clavícula 

® 
© A clavícula é o primeiro osso longo a se ossificar (via ossificação intramembranácea), começando durante a 5° e a 
6º semanas embrionárias, a partir dos centros primários medial e lateral de ossificação, que se encontram muito 
próximos no corpo da clavícula. As extremidades da clavícula, mais tarde, passam por uma fase cartilaginea (ossificação 
endocondral); as cartilagens formam zonas de crescimento semelhantes aquelas de outros ossos longos. 

Um centro de ossificação secundário aparece na extremidade esternal e forma uma epífise semelhante a uma escama, 
que começa a se fundir com a diáfise, entre 18 e 25 anos de idade, estando completamente fundida ao corpo entre os 
25 e 31 anos de idade. Essa é a última das epífises dos ossos longos a se fundir. Pode haver uma epifise semelhante a 
uma escama ainda menor na extremidade acromial da clavícula; esta não deve ser confundida com uma fratura. 

Algumas vezes, a fusão dos dois centros de ossificação da clavícula não ocorre; como consequência, um defeito ósseo 
se forma entre os terços lateral e medial da clavícula. O conhecimento desse possível defeito congênito evita o 
diagnóstico de fratura em uma clavícula considerada normal. Quando existe dúvida, ambas as clavículas são 
radiografadas porque esse defeito normalmente é bilateral. 


Fratura da escápula 


+, fratura da escápula resulta, habitualmente, de um traumatismo grave, como ocorre em acidentes de carro 
envolvendo pedestres. De modo geral, as costelas também são fraturadas. A maioria das fraturas demanda pouco 
tratamento porque a escápula é coberta por músculos nos dois lados. A maioria das fraturas inclui o acrômio 


subcutâneo protruso. 


Fraturas do úmero 


"P. fraturas do colo cirúrgico do úmero são especialmente comuns nas pessoas idosas com osteoporose (Figura B6.2). 
Mesmo a queda de baixo impacto sobre a mão, com transmissão ascendente da força pelos ossos do antebraço do 
membro estendido, pode resultar em fratura. As fraturas transversas do corpo do úmero resultam frequentemente de 
golpe direto no braço. A fratura da extremidade distal do úmero, próximo das cristas supraepicondilares, é uma fratura 
supraepicondilar. Como os nervos estão em contato com o úmero, podem ser lesionados quando a parte associada do 
úmero é fraturada: colo cirúrgico, nervo axilar; sulco do nervo radial, nervo radial; extremidade distal do úmero, nervo 
mediano; epicôndilo medial, nervo ulnar. 
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Figura B6.2 


Fraturas da ulna e do rádio 


CJN fraturas tanto da ulna quanto do rádio são resultado de lesão grave. Um golpe direto provoca habitualmente 
fraturas transversais no mesmo nível, quase sempre no terço médio dos ossos. Como os corpos desses ossos estão 
firmemente unidos pela membrana interóssea, é provável que a fratura de um osso esteja associada à luxação da 
articulação mais próxima. A fratura da extremidade distal do rádio é a mais comum nas pessoas com mais de 50 anos de 
idade. A fratura transversal completa dos 2 cm distais do rádio, chamada de fratura de Colles, é a mais comum do 
antebraço (Figura B6.3). O fragmento distal do rádio é deslocado posteriormente e muitas vezes fragmentado 
(quebrado em vários pedaços). A fratura resulta da dorsiflexão forçada da mão, normalmente como resultado da 
tentativa de atenuar a queda, estendendo o membro superior. Com frequência, o processo estiloide da ulna é 
avulsionado. Normalmente, o processo estiloide do rádio projeta-se mais distalmente do que o processo estiloide da 
ulna; portanto, quando ocorre uma fratura de Colles, essa relação é invertida em função do encurtamento do rádio. 
Essa condição clínica é frequentemente referida como “deformidade em dorso de garfo”, porque ocorre angulação 
posterior no antebraço imediatamente proximal ao punho e à curvatura anterior normal da mão relaxada. A curvatura 
posterior é produzida pelo deslocamento e inclinação do fragmento distal do rádio. 
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Figura B6.3 


Fraturas da mão 


"P, fraturas do escafoide em geral resultam de queda sobre a palma com a mão abduzida (Figura B6.4). A fratura 
ocorre através da parte estreita do escafoide. A dor é basicamente no lado lateral do punho, em especial durante a 
dorsiflexão e abdução da mão. Radiografias iniciais do punho podem não revelar a fratura, mas radiografias tiradas 10 a 
14 dias mais tarde mostram-na, porque a reabsorção óssea já ocorreu. Em razão do pequeno suprimento sanguíneo 
para a parte proximal do escafoide, a consolidação das partes fraturadas pode durar muitos meses. A necrose avascular 
do fragmento proximal do escafoide (morte patológica do osso resultante do suprimento sanguíneo inadequado) pode 
ocorrer e provocar doença articular degenerativa do punho. 

Na fratura do hamato pode ocorrer pseudoartrose das partes ósseas fraturadas em virtude da tração produzida pelos 
músculos fixados a ele. Como o nervo ulnar está próximo do hâmulo do osso hamato, o nervo pode ser lesionado por 
essa fratura, reduzindo a força de preensao da mão. A artéria ulnar também pode ser lesionada quando o hamato é 
fraturado. 

As lesões graves por esmagamento da mão podem causar fraturas múltiplas dos ossos metacarpais, resultando na 
instabilidade da mão. Lesões semelhantes das falanges distais são comuns (p. ex., quando o dedo fica preso na porta do 
carro). Em geral, a fratura da falange distal é cominutiva e logo surge um hematoma doloroso. As fraturas das falanges 
proximal e média em geral resultam de lesões por esmagamento ou por hiperextensão. 
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Anatomia de superfície dos ossos do membro superior 


A maioria dos ossos do membro superior oferece um segmento ou superfície palpável que permite, ao examinador 
experiente, discernir anormalidades causadas por traumatismo ou malformações (Figura AS6.14). A clavícula é 
subcutânea e pode ser facilmente palpada em toda a sua extensão. Sua extremidade esternal projeta-se acima do manubrio 
do esterno. Entre as extremidades esternais elevadas da clavícula encontra-se a incisura jugular (incisura supraesternal). 
A extremidade acromial da clavícula frequentemente encontra-se em uma posição mais alta do que o acrômio, formando 
uma elevação palpável na articulação acromioclavicular. A extremidade acromial pode ser palpada 2 a 3 cm medialmente 
à margem lateral do acrômio, especialmente quando há flexão e extensão alternadas do braço (Figura AS6.14). 
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Figura AS6.IA 


O processo coracoide da escápula pode ser palpado profundamente na extremidade lateral da clavícula, no trígono 
clavipeitoral (Figura AS6.18). O acrômio da escápula é facilmente sentido e frequentemente visível. As margens lateral 
e posterior do acrômio se encontram para formar o ângulo do acrômio (Figura AS6.14). Abaixo do acrômio, o músculo 
deltoide forma a curva arredondada do ombro. 
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Figura AS6.IB 


A crista da espinha da escápula é subcutânea em toda a sua extensão e pode ser facilmente palpada. Quando o 
membro superior está na posição anatômica: 


e O ângulo superior da escápula se situa no nível da vértebra T II 

e A extremidade medial da raiz da espinha da escápula é oposta ao processo espinhoso da vértebra T III 

e O ângulo inferior da escápula situa-se no nivel da vértebra T VII, próximo da margem inferior da sétima costela e do 
sétimo espaço intercostal. 


A margem medial da escápula é palpável abaixo da raiz da espinha da escápula, à medida que cruza da terceira até a 
sétima costela. A margem lateral da escápula não é facilmente palpada, porque está coberta pelos músculos redondos 
maior e menor. O ângulo inferior da escápula é facilmente palpado e frequentemente visível. 

O tubérculo maior do úmero pode ser palpado com o braço da pessoa pendente ao lado do corpo durante a palpação 
profunda através do músculo deltoide, abaixo da margem lateral do acrômio. Nessa posição, o tubérculo maior é o ponto 
ósseo mais lateral do ombro. Quando o braço é abduzido, o tubérculo maior é tracionado para baixo do acrômio e não é 
mais palpável. O tubérculo menor do úmero pode ser palpado com dificuldade (palpação profunda) através da parte 
clavicular (anterior) do músculo deltoide, aproximadamente 1 cm lateral e ligeiramente abaixo da extremidade do processo 


coracoide. A rotação do braço facilita a palpação do tubérculo menor. O sulco intertubercular, entre os tubérculos maior 
e menor, é identificável durante a flexão e a extensão da articulação do cotovelo, palpando-se em uma direção superior ao 
longo do tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial à medida que este se move pelo sulco intertubercular. O 
corpo do úmero pode ser palpado, em maior ou menor grau, através dos músculos que o envolvem. Os epicôndilos 
medial e lateral do úmero são palpados nas faces medial e lateral da região do cotovelo. 

O olécrano e a margem posterior da ulna podem ser facilmente palpados. Quando a articulação do cotovelo é 
estendida, observe que a extremidade do olécrano e os epicôndilos do úmero formam uma linha reta. Quando o cotovelo é 
fletido, o olécrano forma o ápice de um triângulo aproximadamente equilátero, cujos ângulos da base são formados pelos 
epicôndilos. A cabeça do rádio pode ser palpada, e sua rotação pode ser percebida na depressão na face posterolateral da 
articulação do cotovelo estendida, imediatamente distal ao epicôndilo lateral do úmero. O processo estiloide do rádio 
pode ser facilmente palpado na região lateral do punho, na tabaqueira anatômica (ver Figura AS6.4C); é maior e situa-se 
aproximadamente 1 cm distal ao processo estiloide da ulna. O tubérculo dorsal do rádio é facilmente palpado em torno 
do meio da face dorsal da extremidade distal do rádio (Figura AS6.1C). A cabeça da ulna forma uma proeminência 
subcutânea arredondada que pode ser logo vista e palpada na região medial da face dorsal do punho. O processo estiloide 
da ulna, subcutâneo e pontiagudo, pode ser palpado ligeiramente distal à cabeça da ulna quando realizamos a supinação da 
mão. 

O pisiforme pode ser palpado na face anterior da margem medial do punho e pode ser movido de um lado para o outro 
quando a mão está relaxada (Figura AS6.1D). O hâmulo do osso hamato pode ser palpado (palpação profunda) sobre o 
lado medial da palma, cerca de 2 cm distal e lateralmente ao pisiforme. Os tubérculos do escafoide e do trapézio podem 
ser palpados na base e na face medial da eminência tenar quando a mão é estendida. 

Os ossos metacarpais, embora cobertos pelos tendões do músculo extensor longo dos dedos, podem ser palpados no 
dorso da mão (Figura AS6.1C). As cabeças dos metacarpais podem facilmente ser palpadas na base dos dedos; a cabeça 
do metacarpal III é a mais proeminente. As faces dorsais das falanges podem ser facilmente palpadas. As cabeças das 
falanges médias e proximais também podem ser palpadas quando os dedos estão flexionados. 

Quando medimos o comprimento do membro superior, ou segmentos dele, o ângulo do acrômio, o epicôndilo lateral do 
úmero, o processo estiloide do rádio e a extremidade do dedo médio (terceiro dedo) são os pontos de medida mais usados 
com o membro relaxado (pendente), mas com a palma direcionada anteriormente. 
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Figura AS6.1C e D 


Estruturas superficiais do membro superior 


Profundamente à pele encontra-se a tela subcutânea, contendo gordura e a fáscia muscular (“fáscia profunda” revestindo os 
músculos. Se não houver estrutura (p. ex., de músculo ou tendão) interposta entre a pele e o osso, a fáscia muscular 
geralmente se fixa ao osso. 


Fáscia do membro superior 


A fáscia peitoral reveste o músculo peitoral maior e é contínua, inferiormente, com a fáscia da parede abdominal anterior. A 
fascia peitoral deixa a margem lateral do músculo peitoral maior e se torna a fascia da axila (Figura 6.104,B), que forma o 
assoalho da axila. Profundamente à fáscia peitoral e ao músculo peitoral maior, outra camada fascial, a fáscia clavipeitoral, 
desce a partir da clavícula, envolvendo o músculo subclávio e, em seguida, o músculo peitoral menor, tornando-se contínua 
inferiormente com a fáscia da axila. A parte da fáscia clavipeitoral entre os músculos peitoral menor e subclávio, a membrana 
costocoracóidea, é perfurada pelo nervo peitoral lateral, que supre principalmente o músculo peitoral maior. A parte da fáscia 
clavipeitoral abaixo do músculo peitoral menor, o ligamento suspensor da axila (Figura 6.104), sustenta a fáscia da axila e a 
traciona para cima, juntamente com a pele abaixo dela, durante a abdução do braço, formando a fossa axilar. 
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JEKA] Fascia do membro superior. A. Fascias da axila e peitoral. B. Compartimentos fasciais do braço. C. Compartimentos fasciais do 
antebraço. D. Retináculo dos músculos flexores e túnel do carpo. 


Os músculos escapuloumerais que cobrem a escápula e formam o volume do ombro também são revestidos por fáscia 
muscular. A fáscia deltóidea reveste o músculo deltoide e é contínua com a fáscia peitoral anteriormente e com a densa fáscia 
infraespinal posteriormente (Figura 6.108). Os músculos que cobrem as faces anterior e posterior da escápula são revestidos 
superficialmente pela fáscia muscular, que está fixada às margens da escápula. Esse arranjo cria compartimentos 
subescapulares, supraespinais e infraespinais osteofibrosos. 

A fascia do braço, uma bainha de fascia muscular, envolve o braço como um manguito justo (Figura 6.108); é continua 
superiormente com as fáscias deltóidea, peitoral, da axila e infraespinal. A fáscia do braço está fixada, inferiormente, aos 
epicôndilos do úmero e ao olécrano da ulna, e é contínua com a fáscia do antebraço. Dois septos intermusculares, os septos 
intermusculares medial e lateral do braço, estendem-se a partir da superfície profunda do fascia do braço e fixam-se ao 


centro do corpo e às cristas supraepicondilares medial e lateral do úmero. Esses septos intermusculares dividem o braço em 
compartimentos fasciais anterior (flexor) e posterior (extensor), cada um dos quais contém músculos que cumprem funções 
similares e compartilham inervação comum (Figura 6.100). 

No antebraço, compartimentos fasciais semelhantes são envolvidos pela fáscia do antebraço e separados pela membrana 
interóssea do antebraço que une o rádio e a ulna (Figura 6.10D). A fáscia do antebraço apresenta espessamento posterior 
sobre as extremidades distais do rádio e da ulna para formar uma faixa transversal, o retináculo dos músculos extensores, 
que mantém os tendões dos músculos extensores em posição. A fáscia do antebraço também forma um espessamento anterior, 
que é contínuo com o retináculo dos músculos extensores, mas não tem nome oficial; alguns autores o identificam como o 
“ligamento carpal palmar”. Imediatamente distal, mas em nível mais profundo ao ligamento, a fascia do antebraço também é 
contínua com o retináculo dos músculos flexores. Essa faixa fibrosa estende-se entre as proeminências anteriores dos ossos 
carpais externos e transforma a concavidade anterior do carpo no túnel do carpo, através do qual passam os tendões dos 
músculos flexores e o nervo mediano (Figura 6.10E). 

A fáscia muscular do membro superior continua além dos retináculos dos músculos extensores e flexores como a 
aponeurose palmar. A parte central da aponeurose palmar é espessa, tendínea e triangular. A aponeurose forma quatro 
espessamentos distintos que se irradiam para as bases dos dedos e tornam-se contínuos com as bainhas tendíneas fibrosas dos 
dedos (Figura 6.10£). As faixas são atravessadas distalmente pelo ligamento metacarpal transverso superficial, que forma 
a base da aponeurose palmar. Ligamentos cutâneos fortes estendem-se da aponeurose palmar até a pele, mantendo a pele da 
palma próximo da aponeurose. 


Nervos cutâneos do membro superior 


Os nervos cutâneos situados na tela subcutânea suprem a pele do membro superior. Os dermátomos do membro seguem um 
padrão geral fácil de compreender se for observado que durante o desenvolvimento os membros crescem como protrusões 
laterais do tronco, com o primeiro dedo (polegar ou hálux) localizado no lado cranial. Portanto, a superfície lateral do membro 
superior é mais cranial do que a superfície medial. Há dois mapas de dermátomos em uso comum. Um corresponde aos 
conceitos do desenvolvimento do membro (Keegan & Garrett, 1948) e o outro se baseia nos achados clínicos e é geralmente 
preferido pelos neurologistas (Foerster, 1933). Ambos são aproximações e delimitam os dermátomos como zonas bem 
definidas quando, na realidade, há grande sobreposição entre os dermátomos adjacentes e muita variação. Nos dois mapas, 
observe a progressão da inervação segmentar (dermátomos) das várias áreas cutâneas em torno do membro (Figura 6.11): 


e Os nervos C3 e C4 suprem a região na base do pescoço; esses nervos se estendem lateralmente sobre o ombro 
O nervo C5 supre a face lateral do braço (ou seja, face superior do membro abduzido) 
e O nervo C6 supre a face lateral do antebraço e o polegar 


e O nervo C7 supre os dedos médio e anular e o centro da face posterior do membro 
e O nervo C8 supre o dedo mínimo, a face medial da mão e o antebraço (ou seja, a face inferior do membro abduzido) 
e O nervo T1 supre o centro do antebraço até a axila 


e O nervo T2 supre uma pequena parte do braço e a pele da axila. 
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AEKA Inervação segmentar (dermatomos). A e B. Mapa de Foerster (1933). C e D. Mapa de Keegan e Garrett (1948). 


A maioria dos nervos cutâneos do membro superior é derivada do plexo braquial, uma importante rede de nervos formada 
pelos ramos anteriores dos nervos espinais C5-T1. Os nervos cutâneos para o ombro são derivados do plexo cervical, uma 
rede de nervos que consiste em uma série de alças nervosas, formadas entre os ramos anteriores adjacentes dos quatro 
primeiros nervos cervicais. O plexo cervical situa-se profundamente ao músculo esternocleidomastóideo (ECM), na face 
lateral do pescoço. Os nervos cutâneos do braço e antebraço são (Figura 6.12): 


e Os nervos supraclaviculares (C3, C4) seguem anteriormente à clavícula, imediatamente profundos ao músculo platisma, e 
inervam a pele sobre a clavícula e face superolateral do músculo peitoral maior 

e O nervo cutâneo posterior do braço (C5-C8), um ramo do nervo radial, inerva a pele na face posterior do braço 

e O nervo cutâneo posterior do antebraço (C5-C8), também um ramo do nervo radial, inerva a pele na face posterior do 
antebraço 

e O nervo cutâneo lateral superior do braço (C5, C6), o ramo terminal do nervo axilar, emerge sob a margem posterior do 
músculo deltoide e inerva a pele sobre a parte inferior desse músculo e a face lateral da porção média do braço 

e O nervo cutâneo lateral inferior do braço (C5, C6), um ramo do nervo radial, inerva a pele da face inferolateral do braço; 
é frequentemente um ramo do nervo cutâneo posterior do antebraço 

e O nervo cutâneo lateral do antebraço (C6, C7), o ramo terminal do nervo musculocutâneo, inerva a pele da face lateral do 
antebraço 

* O nervo cutâneo medial do braço (C8-T2) origina-se do fascículo medial do plexo braquial e une-se frequentemente na 
axila com o ramo cutâneo lateral do segundo nervo intercostal. Inerva a pele da face medial do braço 


* O nervo intercostobraquial (T2), um ramo cutâneo lateral do segundo nervo intercostal, também contribui para a inervação 
da pele da face medial do braço 

¢ O nervo cutâneo medial do antebraço (C8, T1) origina-se do fascículo medial do plexo braquial e inerva a pele das faces 
anterior e medial do antebraço. 
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HEAD] Inervação cutânea periférica do membro superior. 


Drenagem venosa do membro superior 


As principais veias superficiais do membro superior, as veias cefálica e basílica, originam-se na tela subcutânea do dorso da 
mão a partir da rede venosa dorsal (Figura 6.13). Veias perfurantes formam comunicações entre as veias superficiais e 
profundas. 

A veia cefálica sobe na tela subcutânea a partir da face lateral da rede venosa dorsal, prosseguindo ao longo da margem 
lateral do punho e da face anterolateral do antebraço e do braço. Anteriormente ao cotovelo, a veia cefálica comunica-se com a 
veia intermédia do cotovelo, que passa obliquamente pela face anterior do cotovelo e se une à veia basílica. Superiormente, a 
veia cefálica passa entre os músculos deltoide e peitoral maior, e entra no trígono clavipeitoral, onde perfura a membrana 
costocoracóidea e parte da fascia clavipeitoral para unir-se à parte terminal da veia axilar. 

A veia basílica ascende na tela subcutânea a partir da extremidade medial da rede venosa dorsal, ao longo da face medial do 
antebraço e da parte inferior do braço. Em seguida, passa profundamente próximo da junção dos terços médio e inferior do 
braço, perfurando a fáscia do braço e seguindo em sentido superior paralelamente à artéria braquial, onde se funde com as 
veias acompanhantes da artéria braquial, para formar a veia axilar (Figura 6.134). A veia intermédia do antebraço ascende 
no meio da face anterior do antebraço. 

As veias profundas situam-se internamente à fáscia muscular e, normalmente, ocorrem como pares de veias acompanhantes 
(com interanastomoses contínuas) que seguem as artérias principais do membro superior e recebem o mesmo nome delas. 
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twa ky Drenagens venosa e linfática superficiais do membro superior. Setas verdes, drenagem linfática superficial para os linfonodos. 


Drenagem linfática do membro superior 


Vasos linfáticos superficiais originam-se dos plexos linfáticos, situados na pele dos dedos, da palma e do dorso da mão, e 
sobem principalmente com as veias superficiais, como as veias cefálica e basílica (Figura 6.13). Alguns vasos linfáticos que 
acompanham a veia basílica entram nos linfonodos cubitais, localizados proximais ao epicôndilo medial. Os vasos eferentes 
desses linfonodos ascendem no braço e terminam nos linfonodos axilares umerais (laterais). A maioria dos vasos linfáticos 
que acompanham a veia cefálica cruza a parte proximal do braço e a face anterior do ombro para entrar nos linfonodos 
axilares apicais. Alguns vasos entram nos linfonodos deltopeitorais mais superficiais. 

Os vasos linfáticos profundos, menos numerosos do que os superficiais, acompanham as grandes veias profundas e 
terminam nos linfonodos axilares umerais. 


Músculos toracoapendiculares anteriores 


Quatro músculos toracoapendiculares anteriores (peitorais) movem o cíngulo do membro superior: peitoral maior, peitoral 
menor, subclávio e serrátil anterior (Figura 6.14). As fixações, a inervação e as ações principais desses músculos são 
mostradas na Figura 6.15 e na Tabela 6.1. 

O músculo peitoral maior, em forma de leque, cobre a parte superior do tórax. Tem partes clavicular e esternocostal. A 
parte esternocostal é muito maior e sua margem lateral forma a maior parte da parede anterior da axila, com sua margem 
inferior formando a prega axilar anterior (ver “Axila”, mais adiante, neste capítulo). Os músculos peitoral maior e deltoide 
adjacente formam um sulco estreito, o “sulco deltopeitoral“, no qual a veia cefálica passa. No entanto, os músculos se 
afastam ligeiramente um do outro superiormente e, juntamente com a clavícula, formam o trígono clavipeitoral 
(deltopeitoral) (Figura 6.144). 

O músculo peitoral menor, triangular, situa-se na parede anterior da axila (Figura 6.148), onde é quase coberto pelo 
músculo peitoral maior. O músculo peitoral menor estabiliza a escápula e é usado ao se estender o membro superior para a 
frente para tocar um objeto que está um pouco além do alcance. Com o processo coracoide, o músculo peitoral menor forma 
uma “ponte” sob a qual os vasos e nervos passam para chegar ao braço. Assim, o músculo peitoral menor é um ponto de 
referência anatômico e cirúrgico útil para as estruturas situadas na axila. 

O músculo subclávio situa-se quase horizontalmente quando o braço está na posição anatômica (Figura 6.148). Esse 
pequeno músculo arredondado está localizado abaixo da clavícula e fornece alguma proteção para os vasos subclávios e para a 
parte superior do tronco do plexo braquial, se ocorrer fratura da clavícula. 

O músculo serrátil anterior cobre a parte lateral do tórax e forma a parede medial da axila (Figura 6.14C). Essa lamina 
larga de músculo espesso foi assim denominada por causa da aparência serrilhada de suas alças ou digitações carnosas. Ao 
manter a escápula intimamente justaposta à parede torácica, o músculo serrátil anterior ancora esse osso, permitindo que 
outros músculos o usem como um osso fixo, para movimentos do úmero. 
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JH EMA ES Músculos toracoapendiculares anteriores. A. Músculos peitoral maior e deltoide. B. Músculos peitoral menor e subclávio. C. 
Músculo serrátil anterior. No detalhe, Fixações escapulares dos músculos subescapular (vermelho) e serrátil anterior (azul). 
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tite MA E Fixações dos músculos toracoapendiculares anteriores. 


M. subclávio (fixação clavicular na face inferior da clavicula) 


Vista anterior 


Tabela 6.1 Músculos toracoapendiculares anteriores 


Peitoral 


maior 


Peitoral 
menor 


Serrátil 
anterior 


Parte clavicular: face anterior da 
metade medial da clavícula 

Parte esternocostal: face anterior 
do esterno, seis cartilagens 
costais superiores, aponeurose 
do M. oblíquo externo do 
abdome 


Costelas Ill-V próximo de suas 
cartilagens costais 


Junção da costela | e sua 
cartilagem costal 


Faces externas das partes laterais 
das costelas I-VIII 


Lábio lateral do 
sulco 
intertubercular 
do úmero 


Margem medial e 
face superior do 
processo 
coracoide da 
escápula 


Face inferior do 
terço médio da 
clavícula 


Face anterior da 
margem medial 
da escápula 


Nn. peitorais lateral e 
medial; parte 
clavicular (C5, C6), 
parte esternocostal 
(C7, C8, T1) 


N. peitoral medial (C8, 
T1) 


N. subclavio (C5, C6) 


N. toracico longo (C5, 
C6, C7) 


M. esternocleidomastóideo 


Manúbrio do esterno 


Ângulo do esterno 


Parte esternocostal do 
M. peitoral maior 


Corpo do esterno 


Sinfise xifosternal 


Processo xifoide 


M. peitoral menor 


Adução e rotação medial do úmero; 
puxa a escápula anterior e 
inferiormente 

Atuando isoladamente, a parte 
clavicular faz a flexão e a parte 
esternocostal faz a extensão do 
úmero, a partir de uma posição de 
flexão 


Estabilização da escápula puxando- 
a inferior e anteriormente contra a 
parede torácica 


Fixação e depressão da clavícula 


Protrai a escápula e a mantém contra 
a parede torácica; gira a escápula 





aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C5, C6” significa que os nervos que suprem o M. subclavio são derivados do 5º e do 6º 
segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C5) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos segmentos da 
medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 


Músculos toracoapendiculares posteriores e músculos 
escapuloumerais 


Os músculos toracoapendiculares posteriores (grupos superficial e intermédio de músculos extrínsecos do dorso) fixam o 
esqueleto apendicular superior do membro superior ao esqueleto axial. Os músculos intrínsecos do dorso, que mantêm a 
postura e controlam os movimentos da coluna vertebral, estão descritos no Capítulo 4. Os músculos posteriores do ombro são 
divididos em três grupos: 


e Músculos toracoapendiculares posteriores superficiais (extrinsecos do ombro): trapézio e latissimo do dorso (Figura 6.16 e 
Tabela 6.2). 

e Músculos toracoapendiculares posteriores profundos (extrinsecos do ombro): levantador da escápula e romboides 
(Figura 6.16 e Tabela 6.2) 


e Músculos escapuloumerais (intrínsecos do ombro): deltoide, redondo maior e os quatro músculos do manguito rotador: 
supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular (Figura 6.17 e Tabela 6.3). 


Paralisia do músculo serrátil anterior 


AP Quando há paralisia do músculo serrátil anterior em virtude de lesão do nervo torácico longo, a margem medial da 
escápula se move lateral e posteriormente, afastando-se da parede torácica. Isso dá à escápula a aparência de uma asa. 
Quando o braço é levantado, a margem medial e o ângulo inferior da escápula afastam-se bastante da parede torácica 
posterior, uma deformação conhecida como escápula alada (Figura B6.5). O braço não pode ser abduzido acima da 
posição horizontal, porque o músculo serrátil anterior é incapaz de girar a cavidade glenoidal superiormente para 
permitir a abdução completa do braço. 





Escápula alada direita 


Figura B6.5 


Punção venosa 


For causa da proeminência e acessibilidade das veias superficiais, elas são comumente puncionadas (punção venosa). 
Ao colocar um torniquete no braço, o retorno venoso é obstruído, as veias se dilatam e geralmente são visíveis e/ou 
palpáveis. Assim que a veia é puncionada, o torniquete é removido, de modo que, quando a agulha for removida, a veia 
não sangrará profusamente. A veia intermédia do cotovelo é comumente puncionada. As veias que formam a rede 
venosa dorsal e as veias cefálica e basilica são usadas para infusão de líquidos por períodos prolongados (nutrição 
intravenosa). As veias do cotovelo também são locais para a introdução de cateteres cardíacos. 


Músculos toracoapendiculares posteriores superficiais 


O músculo trapézio propicia a fixação direta do cíngulo do membro superior ao tronco. Esse grande músculo triangular cobre 
a face posterior do pescoço e a metade superior do tronco (Figura 6.164 e Tabela 6.2). O músculo trapézio fixa o cíngulo do 
membro superior ao crânio e à coluna vertebral, e auxilia na elevação do membro superior. As fibras do músculo trapézio são 
divididas em três partes que têm ações diferentes na articulação entre a escápula e a parede torácica: 


e Parte descendente (superior) eleva a escápula 
e Parte transversa (média) retrai a escápula (i. e., tracionando-a posteriormente) 


e Parte ascendente (inferior) deprime a escápula e abaixa o ombro. 


As partes descendente (superior) e ascendente (inferior) do músculo trapézio atuam juntas na rotação da escápula sobre a 
parede torácica. O músculo trapézio também fixa os ombros, puxando as escápulas posterior e superiormente, fixando-as na 
posição mediante contração tônica; consequentemente, a fraqueza desse músculo provoca a queda dos ombros. 

O músculo latíssimo do dorso é um músculo grande, em forma de leque, que cobre uma grande área do dorso (Figura 6.16 
e Tabela 6.2). Segue do tronco para o úmero e atua diretamente na articulação do ombro e, indiretamente, no cíngulo do 
membro superior (entre a escápula e a parede torácica). Em conjunto com o músculo peitoral maior, o músculo latíssimo do 
dorso eleva o tronco até o braço, o que ocorre quando o braço está fixo e o corpo se move, como, por exemplo, quando se faz 
flexão na barra fixa (elevando-se até o mento tocar a parte superior da barra fixa) ou se sobe numa árvore. Esses movimentos 
também são usados quando o tronco está fixo e os braços se movem, como, por exemplo, para cortar madeira, remar e nadar. 
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AEKA] Músculos toracoapendiculares posteriores. A. Visão geral. Be C. Fixações ósseas. 
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AHATEA FA Músculos escapuloumerais. A. Visão geral. B e C. Fixações ósseas. 


Tabela 6.2 Músculos toracoapendiculares posteriores 


Músculo 


Ações Principais 


Músculos toracoapendiculares posteriores superficiais (extrínsecos do ombro) 


Trapézio 


Latíssimo 
do dorso 


Terço medial da linha 
nucal superior; 
protuberância occipital 
externa; ligamento 
nucal; processos 
espinhosos das 
vértebras C VII-T XII 


Processos espinhosos 
das 6 vértebras 
torácicas inferiores, 
aponeurose 
toracolombar, crista 
ilíaca e 3 ou 4 costelas 
inferiores 


Terço lateral da | Raiz espinal do N. Parte descendente: elevação da escápula; Parte 
clavícula; acessório (NC XI) ascendente: depressão da escápula; Parte 
acrômio e (fibras motoras) e transversa (ou todas as partes juntas): retração 
espinha da Nn. espinais C3, da escápula; partes descendente e 
escápula C4 (fibras de dor e | ascendente atuam juntas para girar a cavidade 

proprioceptivas) glenoidal superiormente 


Assoalho do N. toracodorsal (C6, | Extensão, adução e rotação medial do úmero; 
sulco C7, C8) eleva o corpo em direção aos braços durante a 
intertubercular escalada 
do úmero 


Músculos toracoapendiculares posteriores profundos (extrínsecos do ombro) 


Levantador 
da 
escápula 


Romboides 
menor e 
maior 


Tubérculos posteriores 
dos processos 
transversos das 
vértebras C l-C IV 





Menor: ligamento nucal; 
processos espinhosos 
das vértebras C VileT| 

Maior: processos 


Margem medial | Nn. cervicais (C3, Elevação da escápula; inclina a cavidade 
da escápula, C4) e dorsal da glenoidal inferiormente, girando a escápula 
superiormente | escápula (C5) 
à raiz da 
espinha da 
escápula 

Menor: área N. dorsal da Retração e rotação da escápula para abaixar a 
triangular na escápula (C4, C5) | cavidade glenoidal; fixa a escápula à parede 
extremidade torácica 
medial da 


espinhosos das espinha da 
vértebras T II-T V escápula 
Maior: margem 

medial da 
escápula a 
partir do nível 
da espinha 
até o ângulo 
inferior 








aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C6, C7, C8” significa que os nervos que suprem o M. latíssimo do dorso são derivados do 
6º até o 8º segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C6, C7) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos 
segmentos da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 


Tabela 6.3 Músculos escapuloumerais (intrínsecos do ombro) 


Deltoide Terço lateral da Tuberosidade para o | N. axilar (C5, Parte clavicular: flexão e rotação medial do 
clavícula; acrômio e m. deltoide (do C6) braço; parte acromial: abdução do braço; 
espinha da escápula umero) parte espinal: extensão e rotação lateral do 

braço 


Supraespinal® | Fossa supraespinal da | Face do N. Inicia e auxilia o m. deltoide na abdução do 
escápula superior | tubérculo | supraescapular | braço e atua com outros Mm. do manguito 
maior do | (C4, C5, C6) rotador? 


; ; umero T 
Infraespinal? Fossa infraespinal da Face N Rotação lateral do braço, ajuda a manter a 


escápula média supraescapular | cabeça do umero na cavidade glenoidal da 
(C5, C6) escápula 


Redondo Parte média da Face N. axilar (C5, 
menor? margem lateral da inferior C6) 
escápula 


Redondo Face posterior do Lábio medial do sulco | N. subescapular | Adução e rotação mediais do braço 
maior ângulo inferior da intertubercular do “inferior” (C5, 
escápula umero C6) 


Subescapular’ | Fossa subescapular Tubérculo menor do Nn. Rotação medial e adução do braço; ajuda a 
(grande parte da face | úmero subescapulares | manter a cabeça do úmero na cavidade 
anterior da escápula) superior e glenoidal 

inferior (C5, C6, 
C7) 





aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C5, C6” significa que os nervos que suprem o M. deltoide são derivados do 5º e do 6º 
segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C5) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos segmentos da 
medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 

’Coletivamente, os Mm. supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular são referidos como músculos do manguito rotador, ou músculos SIRS. 
Sua função primária durante todos os movimentos da articulação do ombro é manter a cabeça do úmero na cavidade glenoidal da escápula. 


Músculos toracoapendiculares posteriores profundos 


O terço superior do músculo levantador da escápula situa-se profundamente ao músculo esternocleidomastóideo; o terço 
inferior situa-se profundamente ao músculo trapézio (Figura 6.16 e Tabela 6.2). Em conformidade com seu nome, o músculo 
levantador da escápula atua com a parte descendente (superior) do músculo trapézio para elevar a escápula. Com os músculos 
romboides e peitoral menor, o músculo levantador da escápula roda a escápula, deprimindo a cavidade glenoidal. Atuando 
bilateralmente, estendem o pescoço; atuando unilateralmente, o músculo pode contribuir para a flexão lateral do pescoço. 

Os dois músculos romboides (maior e menor) situam-se profundamente ao músculo trapézio e formam faixas paralelas que 
seguem em direção inferolateral das vértebras até a margem medial da escápula (Tabela 6.2). O músculo romboide maior, 
fino e plano, é aproximadamente duas vezes mais largo do que o músculo romboide menor, mais espesso, que se situa acima 
dele. Os músculos romboides retraem e giram a escápula, deprimindo a cavidade glenoidal. Além disso, auxiliam o músculo 
serrátil anterior a manter a escápula contra a parede torácica e a fixar a escápula durante os movimentos do membro superior. 


Músculos escapuloumerais 


Os seis músculos escapuloumerais (deltoide, redondo maior, supraespinal, infraespinal, subescapular e redondo menor) são 
relativamente curtos que vão da escápula até o úmero e atuam na articulação do ombro (Figura 6.17 e Tabela 6.3). 

O músculo deltoide é espesso e forte, formando o contorno arredondado do ombro. É dividido em partes clavicular 
(anterior), acromial (média) e espinal (posterior), que atuam separadamente ou em conjunto (Figura AS6.2 e Tabela 6.3). 
Quando todas as três partes se contraem simultaneamente, ocorre a abdução do braço. As partes clavicular e espinal atuam 
como cabos de retenção para estabilizar o braço durante a abdução. Quando o braço está em adução completa, a linha de tração 
do músculo deltoide coincide com o eixo do úmero; assim, ele puxa o osso diretamente para cima e não consegue iniciar ou 
efetuar a abdução. No entanto, o músculo deltoide é capaz de atuar impedindo que a cabeça do úmero seja deslocada para baixo 
e saia da cavidade glenoidal. A partir da posição de adução completa, a abdução deve ser iniciada pelo músculo supraespinal 
ou por inclinação para o lado, permitindo que a gravidade inicie o movimento. O músculo deltoide torna-se totalmente eficaz 
como abdutor após os 15º iniciais de abdução. 

O músculo redondo maior é espesso e arredondado e se situa no terço inferolateral da escápula (Tabela 6.3). Realiza a 
adução e a rotação medial do braço, mas, juntamente com o músculo deltoide e os músculos do manguito rotador, é um 
importante estabilizador da cabeça do úmero na cavidade glenoidal durante o movimento. 

Quatro dos músculos escapuloumerais (músculos intrínsecos do ombro) — supraespinal, infraespinal, redondo menor e 
subescapular — são chamados músculos do manguito rotador porque formam um manguito rotador musculotendíneo em 
torno da articulação do ombro (Figura 6.17 e Tabela 6.3). Todos os músculos, com exceção do supraespinal, são rotadores do 
úmero. O músculo supraespinal, além de fazer parte do manguito rotador, inicia e auxilia o músculo deltoide nos primeiros 
15º de abdução do braço. Os tendões dos músculos do manguito rotador fundem-se com a cápsula articular da articulação do 
ombro, reforçando-a como o manguito rotador musculotendíneo, que protege e estabiliza a articulação. A contração tônica 
desses músculos mantém a cabeça do úmero, que é relativamente grande, firmemente contra a pequena e rasa cavidade 
glenoidal durante os movimentos do braço. As bolsas em torno da articulação do ombro, entre os tendões dos músculos do 
manguito rotador e a membrana fibrosa da cápsula articular, reduzem o atrito nos tendões que passam sobre os ossos ou em 
outras áreas de resistência. 


Lesão do nervo axilar 


+, atrofia do músculo deltoide ocorre quando o nervo axilar (C5 e C6) é gravemente lesionado (p. ex., como pode 
ocorrer quando o colo cirúrgico do umero é fraturado). Quando há atrofia unilateral do músculo deltoide, o contorno 
arredondado do ombro desaparece, resultando em assimetria visível dos contornos, o que dá ao ombro uma aparência 
achatada e produz uma pequena depressão inferior ao acrômio. Pode haver perda de sensibilidade na face lateral da 
parte proximal do braço, a área inervada pelo nervo cutâneo lateral superior do braço. Para testar o músculo deltoide 
(ou a função do nervo axilar), o braço é abduzido, começando a partir de 15°, contra resistência. 


Lesões do manguito rotador e do músculo supraespinal 


© 


ombro. A ruptura ou laceração do tendão do músculo supraespinal é a lesão mais comum do manguito rotador. A 


Uma lesão ou doença pode causar danos ao manguito rotador, provocando instabilidade da articulação do 


tendinite degenerativa do manguito rotador é comum, especialmente em pessoas idosas. Essas síndromes são estudadas em 
detalhes mais adiante neste capítulo, em relação com a articulação do ombro. 


Axila 


A axila é o espaço piramidal inferior à articulação do ombro e superior à fáscia axilar e a pele, na junção entre o braço e o 
tórax (Figura 6.18). 

O formato e o tamanho da axila variam, dependendo da posição do braço; ela quase desaparece quando o braço está 
completamente abduzido. A axila fornece uma via de passagem para os vasos e nervos que entram e saem do membro 
superior. Ela tem um ápice, uma base e quatro paredes, três das quais são musculares: 


O ápice da axila é o “canal cervicoaxilar”, a via de passagem entre o pescoço e a axila. É limitado pela primeira costela, 

* pela clavícula e pela margem superior da escápula. As artérias, veias, vasos linfáticos e nervos atravessam essa abertura 
superior para entrarem ou saírem do braço 

e A base da axila é formada por pele côncava, tela subcutânea e fascia da axila (muscular), estendendo-se do braço até a 
parede torácica, formando a fossa axilar 

e A parede anterior da axila é formada pelos músculos peitorais maior e menor e pelas fascias peitoral e clavipeitoral 
associadas a eles. A prega axilar anterior é a parte mais inferior da parede anterior 

e A parede posterior da axila é formada, principalmente, pela escápula e pelo músculo subescapular na sua face anterior e, 
inferiormente, pelos músculos redondo maior e latíssimo do dorso. A “prega axilar posterior” é a parte mais inferior da 
parede posterior que pode ser apertada entre os dedos 

e A parede medial da axila é formada pela parede torácica e pelo músculo serrátil anterior sobrejacente 


* A parede lateral da axila é uma parede óssea estreita formada pelo sulco intertubercular do úmero. 


A axila contém a artéria axilar e seus ramos, a veia axilar e suas tributárias, nervos dos fascículos e ramos do plexo 
braquial, vasos linfáticos e diversos grupos de linfonodos axilares, todos envolvidos na gordura axilar. Na região proximal, 
as estruturas neurovasculares estão envolvidas por uma extensão da lâmina pré-vertebral da fáscia cervical, semelhante a uma 


bainha, a bainha axilar. 


Clavícula 
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Anatomia de superfície das regiões peitoral e escapular (músculos 
toracoapendiculares anteriores e posteriores e músculos 
escapuloumerais) 


Os grandes vasos e nervos para o membro superior passam posteriormente à convexidade da clavícula. O trígono 
clavipeitoral é a área ligeiramente deprimida, imediatamente inferior à parte lateral da clavícula (Figura AS6.24). O 
trígono clavipeitoral é limitado pela clavícula superiormente, pelo músculo deltoide lateralmente e pela parte clavicular 
do músculo peitoral maior medialmente. Quando o braço é abduzido e, em seguida, aduzido contra resistência, as duas 
partes principais do músculo peitoral maior são visíveis e palpáveis. Quando esse músculo se estende a partir da parede 
torácica em direção ao braço, forma a prega axilar anterior. Digitações do músculo serrátil anterior aparecem 
inferolateralmente ao músculo peitoral maior. O processo coracoide da escápula é coberto pela parte clavicular (anterior) 
do músculo deltoide; contudo, a ponta do processo pode ser sentida pela palpação profunda, no trígono clavipeitoral. 

O músculo deltoide forma o contorno do ombro (Figura AS6.2B); como seu nome indica, o músculo tem a forma da 
letra grega delta, invertida. 

A margem superior do músculo latíssimo do dorso e uma parte do músculo romboide maior são sobrepostas pelo 
músculo trapézio (Figura AS6.2C). A área formada pela margem superior do músculo latissimo do dorso, a margem 
medial da escápula e a margem inferolateral do músculo trapézio é chamada de trígono da ausculta. Esse espaço na 
espessa musculatura do dorso é um bom lugar para examinar os segmentos posteriores dos pulmões com estetoscópio. 
Quando as escápulas são puxadas para a frente, cruzando os braços através do peito com o tronco fletido, o trígono da 
ausculta aumenta. O músculo redondo maior forma uma área oval elevada no terço inferolateral do dorso da escápula 
quando o braço é aduzido contra resistência. A prega axilar posterior é formada pelo músculo redondo maior e pelo 
tendão do músculo latissimo do dorso. Entre as pregas axilares anterior e posterior situa-se a fossa axilar 
(Figura AS6.24). 
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Tabela 6.4 Artérias da parte proximal do membro superior (região deltóidea e braço) 


Face inferior A. 
da primeira subclávia 
parte(TEM 
UM 
SÍMBOLO 
AQUI) 


Torácica 
interna 


Face anterior 
da primeira 
parte 


Tronco 
tireocervical 


Supraescapular | Tronco tireocervical (ou 
como um ramo direto da 
A. subclávia) 


Torácica Primeira parte | A. axilar 





Trajeto 


Desce, inclinando-se anteromedialmente, posterior à extremidade esternal da 


clavícula e primeira cartilagem costal; entra no tórax para descer no plano 
paraesternal; emite ramos perfurantes, ramos intercostais anteriores, Aa. 
musculofrênica e epigástrica superior 


Sobe como um tronco curto frequentemente emitindo dois ramos: Aa. tireóidea 
inferior e cervical transversa. Originando-se da A. cervical transversa estão as Aa. 
supraescapular e dorsal da escápula (também podem originar-se diretamente do 
tronco tireocervical) 


Passa inferolateralmente cruzando o M. escaleno anterior, o N. frênico, a A. 
subclávia e o plexo braquial, seguindo lateral, posterior e paralelamente à 
clavícula; a seguir, passa sobre o ligamento transverso da escápula até a fossa 
supraespinal; em seguida, lateral à espinha da escápula (profundamente ao 

Ô , na face posterior da escápula 


Segue anteromedialmente ao longo da margem superior do M. peitoral menor; em 


superior 


Toracoacromial 


Torácica lateral 


Circunflexas 
(anterior e 
posterior) do 
úmero 


Subescapular 


Circunflexa da 
escápula 


Toracodorsal 


Braquial 
profunda 


Colateral ulnar 
superior 


Colateral ulnar 
inferior 


Segunda 
parte 


Terceira parte 


A. 
subescapular 


A. 
subescapular 


imo de A. 
origem braquial 
imo do 

io do 


ço 





Superior ao 
epicôndilo 
medial do 
úmero 


seguida, passa entre ele e o M. peitoral maior até a parede torácica; ajuda a 
supriro 1º e o 2º espaço intercostal e a parte superior do M. serrátil anterior 


Enrola-se em torno da margem superomedial do M. peitoral menor; perfura a 
“membrana costocoracóidea” (fáscia clavipeitoral); divide-se em quatro ramos: 
peitoral, deltóideo, acromial e clavicular 


Desce ao longo da margem axilar do M. peitoral menor; segue o músculo até a 
parede torácica, suprindo a face lateral da mama 


Circundam o colo cirúrgico do úmero, anastomosando-se entre si lateralmente; o 
ramo posterior, maior, atravessa o espaço quadrangular 


Desce a partir do nível da margem inferior do m. subescapular, ao longo da 
margem lateral da escápula, dividindo-se depois de 2 a 3 cm em ramos terminais, 
as Aa. circunflexa da escápula e toracodorsal 


Curva-se em torno da margem lateral da escápula para entrar na fossa 
infraespinal, anastomosando-se com a A. supraescapular 


Continua o trajeto da A. subescapular, descendo com o N. toracodorsal para entrar 
no ápice do M. latíssimo do dorso 


Acompanha o N. radial ao longo do sulco do N. radial do úmero, suprindo o 
compartimento posterior do braço e participando da anastomose arterial 
periarticular em torno da articulação do cotovelo 


Acompanha o N. ulnar até a face posterior do cotovelo; anastomosa-se com o ramo 
posterior da A. recorrente ulnar 


Segue anteriormente ao epicôndilo medial do úmero para anastomosar-se com o 
ramo anterior da A. recorrente ulnar 
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tee -ak) Artérias da região do ombro e do braço. 


Artéria e veia axilares 


A artéria axilar começa na margem lateral da primeira costela, como a continuação da artéria subclávia, e termina na margem 
inferior do músculo redondo maior (Figura 6.19 e Tabela 6.4). 

Segue posteriormente ao músculo peitoral menor até o braço e se torna a artéria braquial quando passa distal à margem 
inferior do músculo redondo maior. Para fins descritivos, a artéria axilar é dividida em três partes em relação ao músculo 
peitoral menor (o número da parte também indica o número de seus ramos): 


e A primeira parte da artéria axilar está localizada entre a margem lateral da primeira costela e a margem medial do 
músculo peitoral menor; está envolvida pela bainha axilar e tem um ramo: a artéria torácica superior 

e A segunda parte da artéria axilar situa-se posteriormente ao músculo peitoral menor e tem dois ramos, as artérias 
toracoacromial e torácica lateral, que seguem medial e lateralmente ao músculo, respectivamente 


e A terceira parte da artéria axilar estende-se da margem lateral do músculo peitoral menor até a margem inferior do 
músculo redondo maior e tem três ramos. A artéria subescapular é o maior ramo da artéria axilar. Opostas à origem da 
artéria, emergem as artérias circunflexas anterior e posterior do umero. 


A veia axilar situa-se, inicialmente (distalmente), na face anteromedial da artéria axilar, com sua parte terminal posicionada 
anteroinferiormente à artéria (ver Figura 6.20). Essa grande veia é formada pela união das veias braquiais acompanhantes e 
da veia basílica na margem inferior do músculo redondo maior. A veia axilar termina na margem lateral da primeira costela, 
onde se torna a veia subclávia. As veias da axila são mais abundantes do que as artérias, são muito variáveis e 
frequentemente se anastomosam. 


Compressão da artéria axilar 


+, compressão da terceira parte da artéria axilar contra o úmero pode ser necessária quando ocorre hemorragia 
profusa. Caso seja necessário realizar a compressão em um local mais proximal, a artéria axilar pode ser comprimida 
em sua origem, na margem lateral da primeira costela, exercendo-se pressão para baixo, no ângulo entre a clavícula e a 
fixação do músculo esternocleidomastóideo. Veja também a seção sobre sindrome do desfiladeiro torácico. 


Anastomoses arteriais em torno da escápula 


Ds muitas anastomoses arteriais em torno da escápula (Tabela 6.4). Diversas artérias unem-se para formar redes 
nas faces anterior e posterior da escápula: as artérias dorsal da escápula, supraescapular e subescapular (por meio da 
artéria circunflexa da escápula). A importância da circulação colateral, que é possível por meio dessas anastomoses, 
torna-se aparente quando a ligação de uma artéria subclávia ou axilar lacerada é necessária. Por exemplo, pode ser 
necessário ligar a artéria axilar entre a primeira costela e a artéria subescapular; em outros casos, estenose 
(estreitamento) vascular da artéria axilar pode resultar de uma lesão aterosclerótica que provoca a redução do fluxo 
sanguíneo. Nos dois casos, o sentido do fluxo sanguíneo na artéria subescapular é invertido, permitindo que o sangue 
alcance a terceira parte da artéria axilar. Observe que a artéria subescapular recebe sangue por meio de diversas 
anastomoses com a artéria supraescapular, artéria cervical transversa e artérias intercostais. A oclusão lenta de uma 
artéria (p. ex., resultante de doença) costuma permitir o desenvolvimento de uma circulação colateral adequada, 
evitando a isquemia. A oclusão súbita, normalmente, não dá tempo suficiente para o desenvolvimento de uma circulação 
colateral adequada; como resultado, ocorre isquemia do membro superior. A ligadura cirúrgica abrupta da artéria axilar, 
entre as origens da artéria subescapular e a artéria braquial profunda, interrompe o suprimento sanguíneo para o 
braço, porque a circulação colateral é inadequada. 


Lesão da veia axilar 


WP serimentos na axila frequentemente acometem a veia axilar, em virtude de seu grande tamanho e posição 
vulnerável. Quando o braço está totalmente abduzido, a veia axilar superpõe-se à artéria axilar anteriormente. O 
ferimento na parte proximal da veia é particularmente perigoso, não apenas por causa da hemorragia abundante, mas 
também devido ao risco de entrada de ar na veia e do surgimento de êmbolos gasosos no sangue. 
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Linfonodos axilares 


Muitos linfonodos são encontrados na gordura axilar. Existem cinco grupos principais de linfonodos axilares: peitoral, 
subescapular, umeral, central e apical (Figuras 6.20 e 6.21). 

Os linfonodos peitorais (anteriores) consistem em três a cinco linfonodos que se situam ao longo da parede medial da 
axila, em torno da veia torácica lateral e da margem inferior do músculo peitoral menor. Os linfonodos peitorais recebem linfa 
principalmente da parede torácica anterior, incluindo a maior parte da mama (ver Capítulo 1). 

Os linfonodos subescapulares (posteriores) consistem em seis ou sete linfonodos que se situam ao longo da prega axilar 
posterior e dos vasos sanguíneos subescapulares. Esses linfonodos recebem linfa proveniente da face posterior da parede 
torácica e da região escapular. 

Os linfonodos umerais (laterais) consistem em quatro a seis linfonodos que se situam ao longo da parede lateral da axila, 
mediais e posteriores à veia axilar. Esses linfonodos recebem quase toda a linfa proveniente do membro superior, exceto 
aquela transportada pelos vasos linfáticos que acompanham a veia cefálica, que drena basicamente para os linfonodos axilares 
apicais e “infraclaviculares” (Figuras 6.20 e 6.21). 

Os vasos linfáticos eferentes provenientes dos linfonodos peitorais, subescapulares e umerais seguem para os linfonodos 
centrais. Os linfonodos centrais consistem em três ou quatro grandes linfonodos situados profundamente ao músculo peitoral 
menor, próximo da base da axila, em associação com a segunda parte da artéria axilar. Os vasos eferentes provenientes dos 
linfonodos centrais seguem para os linfonodos apicais. 

Os linfonodos apicais estão localizados no ápice da axila, ao longo do lado medial da veia axilar e da primeira parte da 
artéria axilar. Recebem a linfa proveniente de todos os outros grupos de linfonodos axilares, bem como dos linfáticos que 
acompanham a parte proximal da veia cefálica. Os vasos eferentes provenientes dos linfonodos apicais atravessam o canal 
cervicoaxilar e se unem para formar o tronco subclávio, embora alguns vasos possam drenar, no caminho, por meio dos 
linfonodos claviculares (infraclaviculares e supraclaviculares). O tronco subclávio pode ser unido pelos troncos jugular e 
broncomediastinal, no lado direito, para formar o ducto linfático direito, ou pode entrar no ângulo venoso direito, 
independentemente (Figura 6.20). No lado esquerdo, o tronco subclávio une-se com maior frequência ao ducto torácico. 


Aumento dos linfonodos axilares 


< no membro superior pode provocar o aumento dos linfonodos axilares, que se tornam dolorosos a 
palpação e inflamados, condição chamada linfangite. Em geral, o grupo umeral de linfonodos é o primeiro a ser 
comprometido. A linfangite é caracterizada por estrias quentes, vermelhas e dolorosas na pele do membro. As 
infecções na região peitoral e na mama, incluindo a parte superior do abdome, também podem causar aumento dos 
linfonodos axilares. Esses linfonodos também são o local mais comum de metástases do câncer de mama. 


Plexo braquial 


O plexo braquial é a principal rede nervosa que inerva o membro superior. Começa na região cervical lateral (trígono cervical 
lateral) e estende-se até a axila. O plexo braquial é formado pela união dos ramos anteriores dos nervos C5-T1, que 
constituem as raízes do plexo braquial (Figura 6.22 e Tabela 6.5). As raízes geralmente atravessam o espaço entre os 
músculos escalenos anterior e médio, com a artéria subclávia. As fibras simpáticas conduzidas por cada raiz do plexo são 
recebidas pelos ramos cinzentos dos gânglios cervicais médios e inferiores, quando as raízes passam entre os músculos 
escalenos (ver Capítulo 8). 

Na parte inferior do pescoço, as raízes do plexo braquial se unem para formar três troncos (Figura 6.23): 


* Um tronco superior, proveniente da união das raízes C5 e C6 
e Um tronco médio, que é uma continuação da raiz C7 


e Um tronco inferior, proveniente da união das raízes C8 e T1. 


Cada tronco do plexo braquial se dicotomiza em divisões anterior e posterior quando atravessa o canal cervicoaxilar, 
posteriormente à clavícula. As divisões anteriores dos troncos suprem os compartimentos anteriores (flexores) do membro 
superior, e as divisões posteriores dos troncos suprem os compartimentos posteriores (extensores) do membro superior. 

As divisões dos troncos formam três fascículos do plexo braquial, dentro da axila (Figura 6.24): 


e As divisões anteriores dos troncos superior e médio se unem para formar o fascículo lateral 
e A divisão anterior do tronco inferior continua como o fascículo medial 


e As divisões posteriores de todos os três troncos se unem para formar o fascículo posterior. 


Os fascículos do plexo braquial são nomeados de acordo com sua posição em relação à segunda parte da artéria axilar 
(p. ex., o fascículo lateral é lateral à artéria axilar, mais facilmente visto quando o membro está abduzido). 


Raízes de C5 e C6 do plexo braquial 
(ramos anteriores) 

















Parte espinal do nervo acessório (NC XI) 


M. levantador da escápula Nervo frênico 


M. escaleno médio 
M. esternocleidomastóideo 
M. trapézio 


Tronco superior do plexo braquial Veia jugular interna (VJI) 


Ramo superficial da artéria cervical transversa Tronco tireocervical 


Artéria dorsal da escápula M. escaleno anterior 


M. escaleno posterior Artéria subclávia 


Tronco médio do plexo braquial 


Tronco inferior do plexo braquial Veia jugular externa (VJE) 


Nervo Clavícula 


Supraescapular | Artéria Costela | 
Veia 
Veia subclávia 


Vista anterior do lado direito 


4h] Plexo braquial e vasos subclávios na região cervical lateral (trígono cervical lateral). 


Nervo musculocutâneo 


Nervo radial 


Nervo mediano 


Nervo axilar 


Nervo ulnar 


Fascículos 


Ramos terminals 


1) c5 


C6 


C7 












c8 


to -: 


Ramos anteriores 


Raízes (formadas 


1. Nervo dorsal da escápula 
pelos ramos anteriores) 


2. Nervo supraescapular 

3. Nervo subclávio 

4. Nervo torácico longo 

5. Nervo peitoral lateral 

6. Nervo peitoral medial 

7. Nervo cutâneo medial do braço 

8. Nervo cutâneo medial do antebraço 
9. Nervo subescapular superior 

10. Nervo toracodorsal 

11. Nervo subescapular inferior 






DA: Divisão anterior 
DP: Divisão posterior 


1 a 4: Ramos supraclaviculares 
5 a 11: Ramos infraclaviculares 


tiie wk} Ilustrações esquemáticas do plexo braquial. 


Tabela 6.5 Plexo braquial e nervos do membro superior 


Ramos supraclaviculares 


Dorsal da 
escápula 


Torácico longo 


Supraescapular 


Subclávio 
(nervo para o 
m. subclávio) 


Face posterior do ramo 
anterior de C5 com 
uma contribuição 
frequente de C4 


Face posterior dos 
ramos anteriores de C5, 
C6, C7 


Tronco superior, 
recebendo fibras de 
C5, C6 e, 
frequentemente, de C4 


Tronco superior, 
recebendo fibras de 
C5, C6 e, 
frequentemente, de C4 


Ramos infraclaviculares 


Peitoral lateral 





Ramo lateral do 


Perfura o M. escaleno médio; desce 
profundamente aos Mm. levantador da escápula 
e romboides 


Mm. romboides; ocasionalmente 
inerva o m. levantador da 
escápula 


Os dois ramos superiores perfuram o M. escaleno | M. serrátil anterior 
médio; passa pelo “canal cervicoaxilar”, 

descendo posteriormente aos ramos anteriores 

de C8 e T1; segue inferiormente na face 


superficial do músculo serrátil anterior 


Segue lateralmente pela região cervical lateral 
(trígono cervical lateral), superiormente ao plexo 
braquial; em seguida através da incisura da 
escápula inferiormente ao ligamento transverso 
superior da escápula 


Mm. supraespinal e infraespinal; 
articulação do ombro 


Desce posteriormente à clavícula e anteriormente 
ao plexo braquial e à A. subclávia; 
frequentemente emite uma raiz acessória para O 
N. frênico 


M. subclávio e articulação 
esternoclavicular (a raiz 
acessória do N. frênico inerva o 
diafragma) 


Perfura a membrana costocoracóidea para Basicamente o músculo peitoral 


fascículo lateral, 
recebendo fibras de 
C5, C6, C7 


Musculocutaneo | Ramo terminal do 
fasciculo lateral, 
recebendo fibras de 
C5-C7 

Peitoral medial 


A raiz lateral do N. 
mediano é um ramo 
terminal do fascículo 
lateral (fibras C6, C7); a 
raiz medial do N. 
mediano é um ramo 
terminal do fascículo 
medial (fibras C8, T1) 


Ramos laterais do 
fascículo medial, 
recebendo fibras de 
C8, T1 


N. cutâneo 
medial do 
braço 


N. cutâneo 
medial do 
antebraço 


Maior ramo terminal do 
fascículo medial, 
recebendo fibras de 
Ce ike: 
frequentemente, de C7 


Ramo lateral do 
fasciculo posterior, 
recebendo fibras de C5 


Subescapular 
superior 


Ramo lateral do 
fasciculo posterior, 
recebendo fibras de C6 


Subescapular 
inferior 


Toracodorsal 


Radial 


Ramo lateral do 
fasciculo posterior, 
recebendo fibras de 
C6, C7, C8 


Ramo terminal do 
fasciculo posterior, 
recebendo fibras de 
C5, C6 


Maior ramo terminal do 
fasciculo posterior 
(maior ramo do plexo), 
recebendo fibras de 
C5-T1 


alcançar a superficie profunda dos Mm. 
peitorais; um ramo comunicante para o N. 
peitoral medial passa anteriormente a A. e V. 
axilares 


Deixa a axila perfurando o m. coracobraquial; 
desce entre os Mm. bíceps braquial e braquial, 
inervando ambos; continua como N. cutâneo 
lateral do antebraço 


Raízes lateral e medial fundem-se para formar o 
N. mediano, lateralmente à A. axilar; desce pelo 
braço adjacente à A. braquial, com o nervo 
cruzando gradualmente anterior à artéria para 
situar-se medial à artéria na fossa cubital 


Passa entre a V. e A. axilares; em seguida, perfura 


o M. peitoral menor e entra na face profunda do 
M. peitoral maior; embora seja chamado de 
medial por sua origem a partir do fascículo 
medial, situa-se lateralmente ao N. peitoral 
lateral 


O menor nervo do plexo; segue ao longo da face 
medial das Vv. axilar e braquial; comunica-se 
com ON. intercostobraquial 


Inicialmente, segue com o N. ulnar (com o qual 
pode ser confundido), mas perfura a fascia 
muscular com a V. basilica e entra na tela 
subcutânea, dividindo-se em ramos anterior e 
posterior 


Desce na face medial do braço; passa 
posteriormente ao epicôndilo medial do úmero; 
em seguida, desce na face ulnar do antebraço 
até a mão 


Segue posteriormente, entrando diretamente no 
m. subescapular 


Segue em sentido inferolateral, profundamente à 
A. e V. subescapulares 


Origina-se entre os Nn. subescapulares superior e 
inferior e segue inferolateralmente ao longo da 
parede axilar posterior até a parte apical do m. 
latíssimo do dorso 


Deixa a fossa axilar posteriormente, passando 
pelo espaço quadrangular’ com a A. circunflexa 
posterior do úmero; dá origem ao N. cutâneo 
lateral superior do braço; em seguida, curva-se 
em torno do colo cirúrgico do úmero, profundo 
ao m. deltoide 


Deixa a fossa axilar posteriormente à A. axilar; 
segue posteriormente ao úmero no sulco do N. 
radial com a A. braquial profunda, entre as 
cabeças curta e medial do M. tríceps braquial; 
perfura o septo intermuscular lateral; entra na 


maior, mas algumas fibras do 
N. peitoral seguem até o M. 
peitoral menor via ramo para o 
N. peitoral medial 


Músculos do compartimento 
anterior do braço 
(coracobraquial, bíceps 
braquial e braquial); pele da 
face lateral do antebraço 


Músculos do compartimento 
anterior do antebraço (exceto o 
M. flexor ulnar do carpo e 
metade do músculo flexor 
profundo dos dedos), cinco 
músculos intrínsecos na 
metade tenar da palma e pele 
da palma 


M. peitoral menor e parte 
esternocostal do músculo 
peitoral maior 


Pele da face medial do braço, 
distalmente até o epicôndilo 
medial do umero e olécrano da 
ulna 


Pele da face medial do 
antebraço, distalmente até o 
punho 


M. flexor ulnar do carpo e 
metade ulnar do m. flexor 
profundo dos dedos 
(antebraço); a maioria dos 
músculos intrínsecos da mão; 
pele da metade medial da mão 
à linha axial do dedo anular (4º 
dedo) 


Parte superior do m. 
subescapular 


Parte inferior dos mm. 
subescapular e redondo maior 


M. latíssimo do dorso 


Articulação do ombro; Mm. 
redondo menor e deltoide; pele 
da parte superolateral do braço 
(sobre a parte inferior do M. 
deltoide) 





Todos os músculos dos 
compartimentos posteriores do 
braço e antebraço; pele da 
face posterior e inferolateral do 
braço, face posterior do 


antebraço e dorso da mão 
lateral à linha axial do dedo 
anular (4º dedo) 


fossa cubital, dividindo-se em ramos superficial 
(cutâneo) e profundo (motor) do N. radial 





aNegrito (C5) indica componente primário do nervo. 
bLimitado superiormente pelo M. subescapular, pela cabeça do úmero e pelo M. redondo menor; inferiormente pelo M. redondo maior; medialmente pela 


cabeça longa do M. tríceps braquial e lateralmente pelo M. coracobraquial e colo cirúrgico do úmero. 


Clavícula 




















Processo coracoide Artéria axilar 


M. subescapular Veia axilar 
M. bíceps —| Cabeça curta Costela II 


braquial Cabeça longa 
Nervo peitoral lateral 


Nervo musculocutâneo . . 
Nervo peitoral medial 

M. coracobraquial 
M. redondo maior M. peitoral menor 
Nervo mediano 


M. latissimo do dorso 
Parte esternocostal do 


Nervo ulnar 
M. peitoral maior (cortado) 


Artéria braquial 


M serratil anterior 


Fasciculo lateral do plexo braquial Tronco superior do plexo braquial 
M. subclávio 


M. escaleno médio 
M. escaleno anterior 


Artéria toracoacromial 
Tronco médio do plexo braquial 


M. subescapular 
Artéria subclávia 


Nervo musculocutâneo 
Costela | 


Nervo axilar 
Artéria axilar 


Antóriaicircunnéxa posterior So ners Fasciculo medial do plexo braquial 


Artéria circunflexa anterior do úmero 
Artéria toracica lateral 


M. redondo maior 
M. peitoral menor 


Nervo radial 
Nervo mediano f BM: Artéria subescapular 
i mi 
Nervo cutâneo medial do antebraço £ / j Nervo torácico longo 


Nervo ulnar 


M. latíssimo do dorso M. serrátil anterior 


B 
Vistas anteriores 


la fig9-5 jpg 


alate wv) Limites e conteúdo da axila. A. Relação dos nervos e vasos com o músculo peitoral menor. B. Limites e conteúdo, dissecação 
superficial. 


Variações do plexo braquial 
<>. 


As variações na formação do plexo braquial são comuns. Além dos cinco ramos anteriores (C5-T |) que formam as 





raízes do plexo braquial, pequenas contribuições podem ser feitas pelos ramos anteriores de C4 ou T2. Quando a raiz 
superior (ramo anterior) do plexo for C4 e a raiz inferior for C8, este plexo é chamado de plexo braquial prefixado. Por 
outro lado, quando a raiz superior for C6 e a raiz inferior for T2, este é um plexo braquial pós-fixado. No último tipo, o 
tronco inferior do plexo pode ser comprimido pela primeira costela, provocando manifestações neurovasculares no 
membro superior. Variações também podem ocorrer na formação dos troncos, divisões e fascículos; na origem e/ou na 
combinação dos ramos; e nas relações com a artéria axilar e com os músculos escalenos. 


Lesões do plexo braquial 


oP, lesões do plexo braquial afetam os movimentos e a sensibilidade cutânea do membro superior. Doença, 
estiramento e ferimentos na região cervical lateral no trígono cervical lateral ou na axila podem causar lesões ao plexo 
braquial (ver Capítulo 8). Os sinais e sintomas dependem de que parte do plexo foi acometida. As lesões do plexo 
braquial resultam em perda de movimento muscular (paralisia) e perda da sensibilidade cutânea (anestesia). Na paralisia 
completa, nenhum movimento é detectável. Na paralisia incompleta, nem todos os músculos estão paralisados; 
consequentemente, a pessoa consegue se movimentar, mas os movimentos são fracos, comparados com aqueles no 
lado normal. 

As lesões das partes superiores do plexo braquial (C5 e C6) normalmente resultam de aumento excessivo no ângulo 
entre o pescoço e o ombro. Essas lesões podem ocorrer em uma pessoa que é arremessada de uma motocicleta ou de 
um cavalo e cai sobre o ombro, de maneira que cause um grande afastamento entre o pescoço e o ombro (Figura 
B6.6A). Quando a pessoa é arremessada, muitas vezes o ombro atinge alguma coisa (p. ex., uma árvore ou o solo) e 
para, mas a cabeça e o tronco continuam a se mover. Isso causa distensão ou ruptura das partes superiores do plexo 
braquial ou a avulsão das raízes do plexo da medula espinal. A lesão do tronco superior é percebida pela posição 
característica do membro (posição de pedido de gorjeta de garçom), na qual o membro fica pendente ao lado do corpo 
em rotação medial (Figura B6.6B). As lesões da parte superior do plexo braquial também podem ocorrer em recém- 
nascidos quando há estiramento excessivo do pescoço durante o parto (Figura B6.6C). Como resultado das lesões das 
partes superiores do plexo braquial (paralisia de Erb-Duchenne), há paralisia dos músculos do ombro e do braço inervados 
por C5-C6. A posição clínica habitual do membro superior é de adução do ombro, rotação medial do braço e extensão 
do cotovelo. Também há perda parcial da sensibilidade da face lateral do membro superior (antebraço). Microtraumas 
crônicos do tronco superior do plexo braquial causados por carregar uma mochila pesada podem produzir déficits 
motores e sensitivos na distribuição dos nervos musculocutâneo e radial. 

As lesões das partes inferiores do plexo braquial (paralisia de Klumpke) são muito menos comuns. Elas podem ocorrer 
quando o membro superior é puxado para cima subitamente — por exemplo, quando a pessoa agarra alguma coisa para 
interromper uma queda, ou quando o membro superior de um bebê é puxado excessivamente durante o parto 
(Figura B6.6D,E). Tais eventos lesionam o tronco inferior do plexo braquial (C8 e TI) e podem arrancar as raizes dos 
nervos espinais da medula espinal. Os músculos curtos da mão são afetados resultando em mão em garra (Figura B6.6F). 





Figura B6.6 


Bloqueio do plexo braquial 


DB, injeção de uma solução anestésica na bainha axilar ou nas suas imediações interrompe os impulsos nervosos e 
provoca anestesia das estruturas inervadas pelos ramos dos fascículos do plexo. Associado a uma técnica oclusiva com 
torniquete para reter o agente anestésico, esse procedimento permite aos cirurgiões operar o membro superior sem 
usar anestesia geral. O plexo braquial pode ser anestesiado usando-se inúmeras técnicas, como os bloqueios 
interescalênico, supraclavicular e axilar. 


O plexo braquial é dividido em partes supraclavicular e infraclavicular pela clavícula (Figuras 6.23 e 6.24 e Tabela 6.5): 


e Quatro ramos da parte supraclavicular do plexo originam-se das raízes (ramos anteriores) e dos troncos do plexo (nervo 
dorsal da escápula, nervo torácico longo, nervo subclávio e nervo supraescapular) e o acesso a eles pode ser feito através do 
pescoço. Os ramos musculares originam-se dos ramos anteriores de C5-T1 para suprir os músculos escaleno e longo do 
pescoço 


e Os ramos da parte infraclavicular do plexo originam-se dos fascículos do plexo braquial e o acesso a eles pode ser feito 
através da axila. 


Braço 


O braço estende-se do ombro até o cotovelo. Dois tipos de movimento ocorrem entre o braço e o antebraço, na articulação do 
cotovelo: flexão-extensão e pronação-supinação. Os músculos que realizam esses movimentos são claramente divididos em 
grupos anterior (flexor) e posterior (extensor). A ação principal dos dois grupos é na articulação do cotovelo, mas alguns 


músculos também atuam na articulação do ombro. 


Músculos do braço 


Dos quatro músculos do braço, três flexores (bíceps braquial, braquial e coracobraquial) estão no compartimento anterior do 
braço e são inervados pelo nervo musculocutâneo (Figuras 6.244 e 6.25), e um extensor (tríceps braquial) está no 
compartimento posterior do braço, inervado pelo nervo radial. Um pequeno músculo triangular, na face posterior do cotovelo, 
o músculo ancôneo, cobre a face posterior da ulna proximalmente. A Figura 6.26 e a Tabela 6.6 listam as fixações, a inervação 


e principais ações dos músculos do braço. 


M. supraespinal 






Longa Cabeças 
do M. bíceps 
Curta braquial 


M. deltoide 


M. subescapular 
M. peitoral maior 


M. coracobraquial 
M. redondo maior 





Nervo ulnar 













Artéria braquial 
M. bíceps braquial 
Nervo mediano 


M. braquial M 
Artéria colateral 


ulnar superior 
Nervo cutâneo 

lateral do antebraço 

Epicôndilo medial 

Aponeurose do 

M. bíceps braquial 


Artéria radial 


M. braquiorradial 


A 


M. pronador redondo 


B 


M. latíssimo do dorso 










Cabeças do 


Medial M. tríceps braquial 


M. braquial 


Septo intermuscular medial do braço 


Epicôndilo medial 


Aponeurose do M. bíceps braquial 


Tendão do M. bíceps braquial 


attire wy) Músculos, artérias e nervos da parte anterior do braço. A. Dissecação superficial. B. Dissecação profunda. 


M. peitoral menor 











Cabeça longa 
ne B jm tríceps braquial 


Mm. bíceps braquial Cabeça curta 


(cabeça curta) 
e coracobraquial 


M. braquial 
M. coracobraquial 


M. tríceps braquial, 


M. braquial cabeça medial 


M. tríceps braquial 


M. bíceps braquial or ii 


À Vista anterior B vista posterior 


ETA HIS Fixações musculares do braço. 


O músculo bíceps braquial tem duas cabeças (bi, duas + L. caput, cabeça): uma cabeça longa e uma cabeça curta. Uma 
faixa larga, o ligamento transverso do úmero, passa do tubérculo menor para o tubérculo maior do úmero e converte o sulco 
intertubercular em um canal para o tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial. Quando o cotovelo está estendido, o 
músculo bíceps braquial é um flexor simples do antebraço; contudo, quando a flexão do cotovelo aproxima-se de 90º e mais 
força é necessária, o músculo bíceps braquial com o antebraço em supinação produz flexão, mas, com o antebraço em 
pronação, o músculo bíceps braquial é o principal supinador do antebraço. Uma faixa membranácea triangular, a aponeurose 
do músculo bíceps braquial (Figura 6.25), parte do tendão do músculo bíceps braquial, atravessa a fossa cubital e funde-se 
com a fáscia do antebraço (muscular), cobrindo os músculos flexores no lado medial do antebraço. 

O músculo braquial, um músculo fusiforme e achatado, situa-se posteriormente (profundamente) ao músculo bíceps 
braquial (Figura 6.25B). É o único flexor puro, responsável pela produção da maior parte da força de flexão. O músculo 
braquial flete o antebraço em todas as posições e durante movimentos lentos e rápidos. Quando o antebraço é estendido 
lentamente, o músculo braquial estabiliza o movimento relaxando-se vagarosamente. 

O músculo coracobraquial, alongado e situado na parte superomedial do braço, é um ponto de referência útil para a 
localização de outras estruturas no braço (Figura 6.258). O nervo musculocutâneo perfura o músculo, e a parte distal de sua 
fixação indica o local do forame nutrício do úmero. O músculo coracobraquial ajuda a fletir e abduzir o braço e a estabilizar a 
articulação do ombro. 

O músculo tríceps braquial é um músculo grande e fusiforme, situado no compartimento posterior do braço, que se 
origina pelas cabeças longa, curta (lateral) e medial (Figuras 6.27 e 6.28; Tabela 6.6). O músculo tríceps braquial é o 
principal extensor do cotovelo. Como sua cabeça longa cruza a articulação do ombro, ele ajuda a estabilizar a articulação do 
ombro aduzida, servindo como um músculo de ação direcional, resistindo ao deslocamento inferior da cabeça do úmero 
juntamente com os músculos deltoide e coracobraquial. Imediatamente proximal à fixação distal do músculo tríceps braquial 
encontra-se uma bolsa subtendinea do músculo triceps braquial, entre o tendão do músculo tríceps braquial e o olécrano. O 
músculo ancôneo ajuda o músculo tríceps braquial a estender o antebraço e também a abduzir a ulna durante a pronação do 
antebraço (Figura 6.26B e Tabela 6.6). 


Tabela 6.6 Músculos do braço 


Ações Principais 





Biceps Cabeça curta: Tuberosidade do rádio e N. Supinação do antebraço e, quando ele 
braquial extremidade do fáscia do antebraço via musculocutâneo? | está supinado, flexão do antebraço; 
processo aponeurose do músculo (C5, C6) flexão do braço; a cabeça curta resiste 
coracoide da bíceps braquial contra a luxação do ombro 
escápula 


Cabeça longa: 


tubérculo 
supraglenoidal da 
escápula 


Braquial Metade distal da Processo coronoide e Flexão do antebraço em todas as 
face anterior do tuberosidade da ulna posições 
úmero 


Coracobraquial | Extremidade do Terço médio da face N. Ajuda na flexão e na adução do braço; 
processo medial do úmero musculocutâneo resiste contra a luxação do ombro 
coracoide da (C5, C6, C7) 
escapula 


Triceps Cabeça longa: Extremidade proximal do N. radial (C6, C7, | Principal músculo extensor do 
braquial tubérculo olécrano da ulna e fáscia C8) antebraço; a cabeça longa estende o 
infraglenoidal da do antebraço braço e resiste contra a luxação do 
escápula úmero (especialmente importante 
Cabeça curta: face durante a abdução) 
posterior do úmero, 
superior ao sulco 
do N. radial 
Cabeça medial: face 
posterior do úmero, 
inferior ao sulco do 
N. radial 


Ancôneo Epicôndilo lateral do | Face lateral do olécrano e | N. radial (C7, C8, | Auxilia o músculo tríceps braquial na 
úmero parte superior da face T1) extensão do antebraço; estabiliza a 
posterior da ulna articulação do cotovelo; abdução da 
ulna durante a pronação 





aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C5, C6" significa que os nervos que suprem o m. bíceps braquial são derivados do 5º e do 
6º segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C6) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos segmentos 
da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 

aUma parte da face lateral do músculo braquial é inervada por um ramo do N. radial. 


M. supraespinal 






















M. infraespinal M. deltoide 


Espaço quadrangular 
M. redondo menor 


M. redondo maior Curta 


Cabeças do M. tríceps braquial 


M. latíssimo do dorso 
Longa 


Cabeça medial do M. tríceps braquial 


Epicôndilo medial Olécrano da ulna 


. M. infraespinal 
Artéria supraescapular 


M. redondo menor 
Nervo supraescapular 


Artéria circunflexa posterior do úmero 


Artéria circunflexa da escápula Nervo axilar 


M. deltoide 
Cabeça longa do M. tríceps braquial 
Nervo radial no sulco radial 
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HUEY] Corte transversal para ilustrar as relações dos músculos e das estruturas neurovasculares do braço. 


Artérias e veias do braço 


A artéria braquial fornece o principal suprimento arterial para o braço e é a continuação da artéria axilar (Figuras 6.254 e 
6.28; Tabela 6.4). Começa na margem inferior do músculo redondo maior e termina na fossa cubital, diante ao colo do rádio, 
sob o revestimento da aponeurose do músculo bíceps braquial, onde se divide em artérias radial e ulnar. A artéria braquial, 
relativamente superficial e palpável em todo o seu trajeto, situa-se anteriormente aos músculos tríceps e braquial. No início, 
situa-se medialmente ao úmero, onde suas pulsações são palpáveis no sulco bicipital medial. Em seguida passa anteriormente 
à crista supraepicondilar medial e à tróclea do úmero. À medida que passa inferolateralmente, a artéria braquial acompanha o 
nervo mediano que cruza anteriormente à artéria. Durante o seu trajeto pelo braço, a artéria braquial emite vários ramos 
musculares (sem designação específica) e a artéria nutricia do umero, que se originam de sua face lateral. Os principais 
ramos nomeados da artéria braquial que se originam de sua face medial são a artéria braquial profunda (Figura 6.278) e as 
artérias colaterais ulnares superior e inferior. Estes últimos vasos ajudam a formar as anastomoses arteriais 
periarticulares da região do cotovelo (Tabela 6.4). 

Dois grupos de veias do braço, superficiais e profundas, anastomosam-se livremente entre si. As duas principais veias 
superficiais do braço, as veias cefalica e basilica, foram descritas anteriormente (Figuras 6.13 e 6.28). As veias profundas, 
pares, que coletivamente formam a veia braquial, acompanham a artéria braquial. A veia braquial começa no cotovelo, pela 
união das veias acompanhantes das artérias ulnar e radial, e termina fundindo-se com a veia basílica para formar a veia 
axilar. Tanto as veias superficiais como as profundas contêm válvulas, mas elas são mais numerosas nas veias profundas. 


Nervos do braço 


Quatro nervos principais passam pelo braço: mediano, ulnar, musculocutâneo e radial (Figuras 6.24 a 6.28; Tabela 6.5). O 
nervo mediano, no braço, é formado na axila pela união dos ramos medial e lateral dos fascículos medial e lateral do plexo 
braquial, respectivamente (Figura 6.244,B). O nervo segue distalmente no braço, inicialmente, na face lateral da artéria 
braquial até alcançar o meio do braço, onde cruza para a face medial e toca o músculo braquial. O nervo mediano, em seguida, 
desce até a fossa cubital, onde se situa profundamente à aponeurose do músculo bíceps braquial e à veia intermédia do 
cotovelo. Os nervos mediano e ulnar não fornecem ramos para o braço; contudo, fornecem ramos articulares para a articulação 
do cotovelo. 

O nervo ulnar, no braço, origina-se do fascículo medial do plexo braquial, conduzindo fibras, principalmente, dos nervos 
C8 e T1 (Figura 6.24). O nervo segue distalmente, anterior à fixação do músculo redondo maior e à cabeça longa do músculo 
tríceps braquial, na face medial da artéria braquial. Aproximadamente no meio do braço, perfura o septo intermuscular medial 
do braço com a artéria colateral ulnar superior e desce entre o septo e a cabeça medial do músculo tríceps braquial. O nervo 
ulnar passa posteriormente ao epicôndilo medial do úmero para entrar no antebraço (Figuras 6.264 e 6.278). 


O nervo musculocutâneo origina-se do fascículo lateral do plexo braquial, perfura o músculo coracobraquial e, em seguida, 
continua distalmente entre os músculos braquial e bíceps braquial (Figura 6.244,B). Após inervar todos os três músculos do 
compartimento anterior do braço, emerge lateralmente ao músculo bíceps braquial como o nervo cutáneo lateral do antebraço 
(Figura 6.254). 

O nervo radial entra no braço posteriormente à artéria braquial, medialmente ao úmero e anteriormente à cabeça longa do 
músculo tríceps braquial (Figuras 6.24B,C e 6.27B). Em seguida, o nervo radial desce inferolateralmente com a artéria 
braquial profunda e curva-se em torno do corpo do úmero, seguindo pelo sulco do nervo radial. O nervo radial perfura o septo 
intermuscular lateral do braço e continua inferiormente no compartimento anterior do braço, entre os músculos braquial e 
braquiorradial. Na fossa cubital, divide-se em ramos profundo e superficial (Figura 6.29). O nervo radial inerva os músculos 
situados no compartimento posterior do braço e antebraço e a pele sobrejacente. 
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TEYA] Fossa cubital. A. Dissecação superficial. B. Dissecação profunda. 


Tendinite do músculo bíceps braquial 


Do tendão da cabeça longa do músculo biceps braquial, envolvida por uma bainha sinovial, move-se para frente e 
para trás no sulco intertubercular do úmero. O desgaste associado a esse mecanismo pode causar dor no ombro. A 
inflamação do tendão (tendinite bicipital) normalmente resulta de microtraumatismos repetitivos em esportes que 
incluem arremessos (p. ex., beisebol). 


Ruptura do tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial 


+, ruptura do tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial geralmente resulta do desgaste de um tendão 
inflamado (tendinite bicipital). Geralmente, o rompimento do tendão ocorre em sua fixação no tubérculo supraglenoidal 
da escápula. À ruptura costuma ser dramática e está associada a um estalido ou estouro. O ventre separado do 
músculo forma uma bola próximo do centro da parte distal da face anterior do braço (“deformidade de Popeye”) 
(Figura B6.7). 





Rompimento do tendão do 
M. bíceps braquial (setas) 


Figura B6.7 


Reflexo miotático bicipital 


Go reflexo bicipital é um dos vários reflexos tendíneos profundos que são rotineiramente testados durante o 
exame físico. O membro relaxado é passivamente pronado e parcialmente estendido no cotovelo. O polegar do 
examinador é firmemente posicionado no tendão do músculo bíceps braquial, e com o martelo de reflexo, golpeia-se 
rapidamente a base do leito ungueal do polegar do examinador (Figura B6.8). A resposta normal (positiva) é a 
contração involuntária do músculo bíceps braquial, sentida como enrijecimento momentâneo do tendão, geralmente 
com uma rápida flexão espasmódica do cotovelo. A resposta positiva confirma a integridade do nervo musculocutâneo 
e dos segmentos C5 e C6 da medula espinal. Respostas excessivas, diminuídas ou prolongadas (lentas) podem indicar 
doença na parte central ou periférica do sistema nervoso. 


M. bíceps 
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ATEI: 2: Método para provocar o reflexo bicipital. 


Lesão do nervo radial 


+, lesão do nervo radial acima da origem de seus ramos para o músculo tríceps braquial causa paralisia dos músculos 
triceps braquial, braquiorradial, supinador e músculos extensores do punho e dos dedos da mão. Também ocorre perda da 
sensibilidade em áreas da pele supridas por esse nervo. Quando o nervo radial é lesionado no sulco do nervo radial, 
geralmente não há paralisia completa do músculo tríceps braquial, mas apenas enfraquecimento, porque apenas a 
cabeça medial é afetada; no entanto, há paralisia dos músculos no compartimento posterior do antebraço que são 
inervados pelos ramos mais distais do nervo radial. O sinal clínico característico de lesão do nervo radial é a mão 
caída (incapacidade de estender o punho e os dedos da mão nas articulações metacarpofalângicas) (Figura B6.9). Em 
vez disso, o punho relaxado assume uma posição de flexão parcial em razão do tônus dos músculos flexores, sem 


oposição, e da gravidade. 





Mão caída 


Figura B6.9 


Lesão do nervo musculocutâneo 


+, lesão ao nervo musculocutâneo na axila geralmente é causada por uma arma como a faca. À lesão do nervo 
musculocutâneo resulta na paralisia dos músculos coracobraquial, biceps braquial e braquial; consequentemente, a flexão do 
cotovelo e a supinação do antebraço são muito enfraquecidas. Pode haver perda da sensibilidade na face lateral do 
antebraço inervado pelo nervo cutâneo lateral do antebraço. 


Oclusão ou laceração da artéria braquial 


Demora as vias colaterais confiram alguma proteção contra oclusão gradual, temporária e parcial, a oclusão 
completa súbita ou laceração da artéria braquial cria uma emergência cirúrgica, já que isquemia acarreta a paralisia dos 
músculos dentro de poucas horas. Após isso, tecido cicatricial fibroso se desenvolve causando o encurtamento 
permanente dos músculos acometidos, produzindo deformidade em flexão — síndrome do compartimento isquêmica 
(contratura isquêmica de Volkmann). A contração dos dedos da mão e, algumas vezes, do punho resulta em perda da 
força da mão. 


Aferindo a pressão arterial 


Go esfigmomanômetro é usado para aferir a pressão do sangue arterial. Um manguito é colocado em volta do braço 
e inflado com ar até que a artéria braquial seja comprimida contra o úmero e ocluída. Um estetoscópio é colocado 
sobre a artéria, na fossa cubital, a pressão do manguito é gradualmente liberada e o examinador detecta o som do 
sangue começando a jorrar pela artéria. O primeiro jato audível indica a pressão sanguínea sistólica. À medida que a 
pressão é completamente liberada, o ponto no qual o pulso não é mais ouvido indica a pressão sanguínea diastólica. 


Compressão da artéria braquial 


Do melhor local para comprimir a artéria braquial, para controlar uma hemorragia, é perto da porção média do 
braço. O músculo biceps braquial deve ser empurrado lateralmente para detectar as pulsações da artéria (Figura 
B6.10). Como as anastomoses arteriais em torno do cotovelo propiciam uma circulação colateral funcional e 
cirurgicamente importante, a artéria braquial pode ser clampeada distalmente à artéria colateral ulnar inferior sem 
causar dano tecidual. A base anatômica desse procedimento é que as artérias ulnar e radial ainda receberão sangue 
suficiente por meio das anastomoses ao redor do cotovelo. A isquemia do cotovelo e do antebraço resulta do 


clampeamento da artéria braquial, proximal à artéria braquial profunda por período prolongado. 






Artéria braquial 


Compressão da artéria braquial 


Figura B6.10 


Fossa cubital 
A fossa cubital é a depressão triangular rasa na face anterior do cotovelo (Figura 6.294). Os limites da fossa cubital são: 


e Superiormente, uma linha imaginária que liga os epicôndilos medial e lateral 
e Medialmente, o músculo pronador redondo 


e Lateralmente, o músculo braquiorradial. 


O assoalho da fossa cubital é formado pelos músculos braquial e supinador. O teto da fossa cubital é formado pela 
continuidade das fáscias do braço e do antebraço (muscular), reforçadas pela aponeurose do músculo bíceps braquial, tela 
subcutânea e pele. 

Os conteúdos da fossa cubital são (Figura 6.29B): 


e A parte terminal da artéria braquial e o início de seus ramos terminais, as artérias radial e ulnar; a artéria braquial situa-se 
entre o tendão do músculo bíceps braquial e o nervo mediano 

e As veias acompanhantes (profundas) das artérias 

e O tendão do músculo bíceps braquial 

e O nervo mediano 


e O nervo radial, dividindo-se em ramos superficial e profundo. 


Na tela subcutânea que cobre a fossa cubital estão a veia intermédia do cotovelo (Figura 6.134), que se situa anteriormente à 
artéria braquial, e os nervos cutáneos medial e lateral do antebraço, relacionados com as veias basílica e cefálica 
(Figura 6.29). 


Antebraço 


O antebraço situa-se entre o cotovelo e o punho e contém dois ossos, o rádio e a ulna, que são unidos pela membrana 
interóssea do antebraço (Figura 6.304). A função do movimento do antebraço, que ocorre nas articulações do cotovelo e 
radiulnar, é auxiliar o ombro na aplicação de força e no controle da posição da mão no espaço. 


Músculos do antebraço 


Os tendões dos músculos do antebraço passam pela parte distal do antebraço e continuam até o punho, a mão e os dedos da 
mão. Os músculos flexores e pronadores do antebraço estão situados no compartimento anterior do antebraço e são inervados, 
principalmente, pelo nervo mediano; algumas exceções são supridas pelo nervo ulnar. Os músculos extensores e supinadores 
do antebraço estão no compartimento posterior do antebraço e são todos inervados pelo nervo radial (Figura 6.30). 
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Anatomia de superfície do braço e da fossa cubital 


As margens do músculo deltoide são visíveis quando o braço é abduzido contra resistência. A fixação distal do músculo 


deltoide pode ser palpada na face lateral do úmero. As três cabeças do músculo tríceps braquial formam uma 


protuberância na face posterior do braço e são identificáveis quando o antebraço é estendido a partir da posição fletida 


contra resistência (Figura AS6.34). O tendão do músculo tríceps braquial pode ser sentido à medida que desce ao longo 


da face posterior do braço até o olécrano. O músculo bíceps braquial forma uma protuberância na face anterior do 


braço; seu ventre se torna mais proeminente quando o cotovelo é fletido e supinado contra resistência (Figura AS6.3B). 


Os sulcos bicipitais medial e lateral separam as proeminências formadas pelos músculos biceps e tríceps braquiais. A 


veia cefálica segue superiormente no sulco bicipital lateral e a veia basílica sobe no sulco bicipital medial. O tendão do 
músculo bíceps braquial pode ser palpado na fossa cubital, imediatamente lateral à linha mediana. A parte proximal da 
aponeurose do músculo bíceps braquial pode ser palpada onde a aponeurose passa obliquamente sobre a artéria braquial 
e o nervo mediano. A artéria braquial pode ser sentida pulsando profundamente à margem medial do músculo bíceps 
braquial. 
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Figura AS6.3 


Músculos flexores-pronadores do antebraço 


Os músculos flexores-pronadores encontram-se no compartimento anterior do antebraço (Figuras 6.30 e 6.31). Os tendões 
da maioria dos músculos flexores passam através da face anterior do punho e são mantidos na posição pelo ligamento carpal 
palmar e pelo retináculo dos músculos flexores, espessamentos da fáscia do antebraço. Os músculos flexores estão 
organizados em três camadas ou grupos (Figuras 6.31 e 6.32; Tabela 6.7): 


* Uma camada ou grupo superficial de quatro músculos: pronador redondo, flexor radial do carpo, palmar longo e 
flexor ulnar do carpo (FUC). A fixação proximal de todos esses músculos é feita por um tendão flexor comum no 
epicôndilo medial do úmero, a origem comum dos músculos flexores 

* Uma camada ou grupo intermediário, que consiste em um músculo: flexor superficial dos dedos (FSD) 


* Uma camada ou grupo profundo de três músculos: flexor profundo dos dedos (FPD), flexor longo do polegar (FLP) e 
pronador quadrado. 


Os cinco músculos, superficiais e intermediário, cruzam a articulação do cotovelo; os três músculos profundos, não. 

Funcionalmente, o músculo braquiorradial é um flexor do antebraço, mas está localizado no compartimento posterior do 
antebraço (extensor) e é, assim, suprido pelo nervo radial (Tabela 6.7). Portanto, esse músculo é uma importante exceção à 
regra de que o nervo radial supre apenas os músculos extensores e que todos os flexores se situam no compartimento anterior 
do antebraço. 

Os músculos flexores longos dos dedos (FSD e FPD) também fletem as articulações metacarpofalângicas e radiocarpal. 

O músculo flexor profundo dos dedos flete os dedos em ação lenta; essa ação é reforçada pelo músculo flexor superficial 
dos dedos quando são necessárias velocidade e flexão contra resistência. Quando a articulação radiocarpal é fletida ao mesmo 
tempo que as articulações metacarpofalângicas e interfalângicas são fletidas, os músculos flexores longos dos dedos estão 
operando com uma distância reduzida entre as fixações, e consequentemente a ação resultante de suas contrações é mais fraca. 


A extensão da articulação radiocarpal aumenta sua distância de operação, e, assim, a contração torna-se mais eficiente para 
produzir uma preensão forte. Os tendões dos músculos flexores longos dos dedos passam pela parte distal do antebraço, 
punho e palma e continuam até os quatro dedos mediais. O músculo flexor superficial dos dedos flete as falanges médias; o 
músculo flexor profundo dos dedos flete as falanges distais. 

O músculo pronador quadrado é o agonista para a pronação. Ele inicia a pronação e é auxiliado pelo músculo pronador 
redondo quando mais velocidade e força são necessárias. O músculo pronador quadrado também ajuda a membrana interóssea 
do antebraço a manter o rádio e a ulna unidos, especialmente quando golpes (forças) para cima são transmitidos através do 
punho (p. ex., durante a queda sobre a mão). 
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JERY] Fixações dos músculos do compartimento anterior do antebraço. 


Tabela 6.7 Músculos do compartimento anterior do antebraço 


E Ações Principais 


(1º) Camada superficial 


Pronador Cabeça ulnar: Meio da N. mediano (C6, Pronação e flexão do antebraço (no cotovelo) 
redondo processo coronoide convexidade C7) 
(PR) da ulna da face lateral 
Cabeça umeral: do radio 
epicôndilo medial do 
úmero 


Flexor Epicôndilo medial do | Base do Flexão e abdução da mão (no punho) 
radial do úmero metacarpal Il 
carpo (III) 
(FRC) 





Palmar Metade distal N. mediano (C7, Flexão da mão (no punho) e tensão da aponeurose 
longo do retináculo C8) palmar 
dos músculos 
flexores, 
aponeurose 
palmar 


Flexor Olécrano e margem Osso pisiforme, | N. ulnar (C7, C8) Flexão e adução da mão (no punho) 
ulnar do posterior (via hâmulo do 
carpo aponeurose) osso hamato, 
(FUC): metacarpal V 
Cabeça 
umeral 
Cabeça 
ulnar 


(2º) Camada intermediária 


Flexor Cabeça umeroulnar: Corpos das N. mediano (C7, Flexão das falanges médias nas articulações 
superficial | epicôndilo medial do | falanges C8, T1) interfalangicas proximais dos quatro dedos 
dos dedos | úmero e processo médias dos mediais; atuando mais intensamente, também 
(FSD) coronoide da ulna quatro dedos realizam a flexão das falanges proximais nas 

Cabeça radial: linha mediais articulações metacarpofalângicas 
oblíqua do rádio 


3º) Camada profunda 


Flexor Três quartos proximais | Bases das Parte lateral (para Flexão das articulações interfalângicas distais dos 
profundo das faces medial e falanges os dedos 2 e 3): N. | dedos 2, 3, 4 e 5; auxilia na flexão do punho 
dos dedos | anterior da ulna e distais do 2º, interósseo anterior 
(FPD) membrana ae AS eso (C8, T1) (ramo do 
interóssea do dedos N. mediano) 
antebraço Parte medial (para 
os dedos 4 e 5): N. 
ulnar (C8, T1) 


Flexor Face anterior do rádio | Base da N. interósseo Flexão das falanges do 1º dedo (polegar) 
longo do e membrana falange distal anterior, 
polegar interóssea adjacente | do polegar proveniente do N. 
(FLP) mediano (C8, T1) 


Pronador Quarto distal da face | Quarto distal da Pronação do antebraço; fibras profundas unem o 
quadrado anterior da ulna face anterior rádio e a ulna 
do rádio 





aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C6, C7” significa que os nervos que suprem o m. pronador redondo são derivados do 6º e 
do 7º segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C7) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou mais dos 
segmentos da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 


Músculos extensores do antebraço 


Os músculos extensores estão no compartimento posterior do antebraço (extensor-supinador) e todos são inervados por ramos 
do nervo radial (Figuras 6.30 e 6.33; Tabela 6.8). Os músculos extensores podem ser organizados em três grupos funcionais: 


e Músculos que estendem e abduzem ou aduzem a mão na articulação radiocarpal: extensor radial longo do carpo, extensor 
radial curto do carpo e extensor ulnar do carpo 
e Músculos que estendem os quatro dedos mediais: extensor dos dedos, extensor do indicador e extensor do dedo mínimo 


e Músculos que estendem ou abduzem o polegar: abdutor longo do polegar (ALP), extensor curto do polegar (ECP) e 
extensor longo do polegar (ELP). 


Os tendões dos músculos extensores são mantidos no lugar, na região do punho, pelo retináculo dos músculos extensores, 
que impede o fenômeno de “corda de arco” dos tendões quando a mão é estendida na articulação radiocarpal. Quando os 
tendões passam sobre a região carpal dorsal, eles são revestidos por bainhas tendíneas sinoviais, que reduzem o atrito para 
os tendões dos músculos extensores enquanto atravessam os túneis osteofibrosos formados pela fixação do retináculo dos 
músculos extensores na parte distal do rádio e da ulna (Figura 6.34). 

Os músculos extensores estão organizados anatomicamente em camadas superficial e profunda. Quatro músculos extensores 
superficiais (extensor radial curto do carpo, extensor dos dedos, extensor do dedo mínimo e extensor ulnar do carpo) são 
fixados proximalmente por um tendão comum dos músculos extensores no epicôndilo lateral (Figura 6.334; Tabela 6.8). 


A fixação proximal dos outros dois músculos extensores superficiais (braquiorradial e extensor radial longo do carpo) é na 
crista supraepicondilar lateral do úmero e no septo intermuscular lateral do braço adjacente (Figura 6.35). Os quatro tendões 
planos do músculo extensor dos dedos passam profundamente ao retináculo dos músculos extensores, até os quatro dedos 
mediais (Figura 6.344). Os tendões comuns dos dedos indicador e mínimo são unidos nas suas faces mediais, próximo das 
articulações metacarpofalângicas, pelos respectivos tendões dos músculos extensor do indicador e extensor do dedo mínimo, 
respectivamente. O tendão do músculo extensor do indicador se une aos tendões do músculo extensor dos dedos para passar 
profundamente ao retináculo dos músculos extensores, por meio da bainha dos tendões dos músculos extensor dos dedos e 
extensor do indicador (bainha sinovial comum dos extensores). No dorso da mão, os tendões do músculo extensor dos dedos 
abrem-se em leque à medida que seguem em direção aos dedos. Os tendões adjacentes são unidos na região proximal às 
articulações metacarpofalângicas por três conexões intertendíneas oblíquas que restringem a extensão independente dos 
quatro dedos mediais (Figura 6.344). Assim, normalmente, nenhum desses dedos pode permanecer em flexão completa 
enquanto os outros estão em extensão completa. 

Nas extremidades distais dos metacarpais e ao longo das falanges dos quatro dedos mediais, os quatro tendões do músculo 
extensor dos dedos se achatam para formar as expansões extensoras (Figuras 6.34 e 6.36). Cada expansão extensora 
(expansão ou capuz dorsal) é uma aponeurose tendinea triangular que envolve o dorso e as laterais de uma cabeça do osso 
metacarpal e a base da falange proximal. O “capuz”, semelhante a uma viseira, formado pela expansão extensora sobre a 
cabeça do osso metacarpal, está fixado de cada lado ao ligamento palmar (uma parte espessa da membrana fibrosa da cápsula 
articular das articulações metacarpofalângicas). Na formação da expansão extensora, cada tendão do músculo extensor dos 
dedos se divide em uma faixa mediana, que segue até a base da falange média, e em duas faixas laterais, que seguem até a 
base da falange distal. Os tendões dos músculos interósseos e lumbricais da mão se unem às faixas laterais da expansão 
extensora (Figura 6.36). 

O “ligamento retinacular” é uma faixa fibrosa delicada que segue obliquamente da falange proximal e da bainha fibrosa 
digital através da falange média e de duas articulações interfalângicas (Figura 6.368). Durante a flexão da articulação 
interfalângica distal, o “ligamento retinacular” torna-se tenso. 

O “ligamento retinacular” tenso traciona a articulação interfalângica proximal durante a flexão. De modo semelhante, na 
extensão da articulação proximal, a articulação distal é tracionada pelo “ligamento retinacular” até quase a extensão completa. 

Os músculos extensores profundos do antebraço (abdutor longo do polegar [ALP], extensor curto do polegar [ECP] e 
extensor longo do polegar) agem sobre o polegar. O músculo extensor do indicador confere independência ao dedo 
indicador, visto que o músculo pode agir sozinho ou em conjunto com o m. extensor dos dedos para estender o dedo indicador 
(Figuras 6.33 e 6.35; Tabela 6.8). Os três músculos que agem sobre o polegar (abdutor longo do polegar, extensor curto do 
polegar e extensor longo do polegar) situam-se profundamente aos extensores superficiais e emergem (“surgem”) de um sulco, 
na parte lateral do antebraço, que divide os músculos extensores. Por causa dessa característica são chamados de músculos 
emergentes (“salientes”) do polegar. Os tendões dos músculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar limitam 
a tabaqueira anatômica lateralmente, e o tendão do extensor longo do polegar a limita medialmente (Figura 6.334,B). A 
tabaqueira anatômica é visível como uma depressão triangular durante a extensão total do polegar; isso puxa os tendões dos 
músculos abdutor longo do polegar, extensor curto do polegar e extensor longo do polegar para cima e produz uma 
concavidade entre eles. Observe que: 


e A artéria radial situa-se no assoalho da tabaqueira anatômica 
e O processo estiloide do rádio pode ser palpado proximalmente e a base do primeiro osso metacarpal pode ser palpada 
distalmente na tabaqueira anatômica 


e O escafoide e o trapézio podem ser palpados no assoalho da tabaqueira anatômica, entre o processo estiloide do rádio e o 
primeiro osso metacarpal. 









































Epicéndilo lateral 
M. braquiorradial 


Olécrano M. ancôneo 
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M. extensor radial longo do carpo Msüpinädör 


M. flexor 
ulnar do carpo 


Nervo interósseo 
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Artéria interóssea 
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ulnar do carpo M. extensor dos dedos 
M. abdutor longo 


M. extensor do polegar 


M. abdutor longo do polegar longo do polegar 
M. extensor do 
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poteg do polegar 
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Tubérculo dorsal 
do rádio 
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M. extensor 
curto do polegar 


M. extensor C Vista posterior 
longo do polegar 


Artéria radial na 
tabaqueira anatômica 
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Artéria radial do indicador 


B Vista lateral 


ati wk} Músculos e estruturas neurovasculares do compartimento posterior do antebraço. A. Dissecação superficial. B. 
Tabaqueira anatômica. 
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B Vista inferior do corte 
transversal no nível indicado em A 


<—— Mm. interósseos dorsais (1 a 4) 
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Conexões intertendíneas 


“Capuz” ancorando a expansão 
para o ligamento palmar 
Expansão 


Faixa central extensora 


Faixas laterais 


Falange distal 


A Vista dorsal 


Bainhas sinoviais em Ae B 


=m Bainha do tendão do 
M. extensor ulnar do carpo 


mm Bainha do tendão do 
M. extensor do dedo mínimo 


[= Bainha do tendão dos 
Mm. extensor dos dedos e 
extensor do indicador 


== Bainha do tendão do 
M. extensor longo do polegar 


=m Bainha do tendão dos 
Mm. extensores radiais longo 
e curto do carpo 


=== Bainha do tendão dos 
Mm. abdutor longo do polegar 
e extensor curto do polegar 





fi XL Bainhas sinoviais dos tendões dos músculos extensores na parte distal do antebraço e no dorso da mão. A. Ilustração 
com as bainhas sinoviais indicadas por cores. B. Corte transversal através da extremidade distal do rádio e da ulna para mostrar os tendões dos músculos 
extensores nas suas bainhas sinoviais. 


M. braquiorradial 


M. extensor radial longo do carpo 


X 
















M. tríceps braquial — L-AN 


e ). 

Sf Ti a 
\ £ 
A q 

| È - M. supinador 
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M. ancôneo 
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M. extensor curto do polegar 


M. extensor longo do polegar 
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tile why Fixações dos músculos do compartimento posterior do antebraço. 
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Expansão extensora 







Metacarpal III 


Segundo 
M. interósseo 
dorsal 


M. flexor profundo 
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Faixa mediana 
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fibrosa 
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Ligamento 
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AAE] Expansão extensora e vínculos. A. Partes da expansão extensora. Os vínculos são faixas fibrosas que conduzem pequenos vasos para os 
tendões. B. Ligamentos retinaculares. 


Tabela 6.8 Músculos do compartimento posterior do antebraço 


Camada superficial 


Braquiorradial 


Extensor 


radial longo 


do carpo 


Extensor 


radial curto 


do carpo 


Extensor dos 


dedos 


Extensor do 


dedo mínimo 


Extensor 
ulnar do 
carpo 


Camada profunda 


Supinador 


Dois terços proximais da crista 
supraepicondilar do Umero 


Crista supraepicondilar lateral 
do úmero 


Epicôndilo lateral do úmero 
(origem comum dos músculos 
extensores) 


Epicôndilo lateral do Umero, 
margem posterior da ulna por 
meio de uma aponeurose 
compartilhada 





Epicôndilo lateral do Umero; 
ligamentos colateral radial e 
anular do rádio; “fossa do m. 
supinador” e crista do M. 
supinador 


Musculos “salientes” da camada profunda 


Inervagao2 


Face lateral da 
extremidade 
distal do radio, 
proximal ao 
processo 
estiloide 


N. radial (C5, C6, 
Gi) 


Face dorsal da 
base do 
metacarpal II 


N. radial (C6, C7) 


Face dorsal da 
base do 
metacarpal III 


Ramo profundo do 
N. radial (C7, C8) 


N. interésseo 
posterior (C7, 
C8), continuação 
do ramo profundo 
do N. radial 


Expansões 
extensoras dos 
quatro dedos 
mediais 


Expansão 
extensora do 
dedo mínimo (5º 
dedo) 


Face dorsal da 
base do 5º 
metacarpal 


Faces lateral, 
posterior e 
anterior do terço 
proximal do rádio 


Ramo profundo do 
N. radial (C7, C8) 


Ações Principais 


Flexão relativamente fraca do 
antebraço, máxima quando o 
antebraço está em pronação média 


Extensão e abdução da mão na 
articulação radiocarpal; o músculo 
extensor radial curto do carpo está 
ativo ao se fechar a mão com força 


Extensão dos quatro dedos mediais 
primariamente nas articulações 
metacarpofalangicas, 
secundariamente nas articulações 
interfalângicas 


Extensão do dedo mínimo (5º dedo) 
primariamente na articulação 
metacarpofalângica, 
secundariamente na articulação 
interfalângica 


Extensão e adução da mão na 
articulação radiocarpal (também 
ativa durante o fechamento da mão 
com força) 


Supinação do antebraço; gira o rádio 
para virar a palma anterior ou 
superiormente (se o cotovelo estiver 
fletido) 





Abdutor Face posterior das metades Base do N. interósseo Abdução e extensão do polegar na 


longo do proximais da ulna, rádio e metacarpal | posterior (C7, articulação carpometacarpal 
polegar membrana interóssea do C8), continuação 
antebraço do ramo profundo 


do N. radial 





Extensor Face posterior do terço médio Face dorsal da Extensão da falange distal do 
longo do da ulna e membrana base da falange polegar na articulação 
polegar interóssea do antebraço distal do polegar interfalângica; extensão das 
articulações metacarpofalângica e 
carpometacarpal 


Extensor Face posterior do terço distal do | Face dorsal da Extensão da falange proximal do 
curto do rádio e membrana interóssea base da falange polegar na articulação 
polegar do antebraço proximal do metacarpofalangica; extensão da 
polegar articulação carpometacarpal 


Extensor do Face posterior do terço distal da | Expansão Extensão do indicador (2º dedo) 
indicador ulna e membrana interóssea extensora do (permitindo sua extensão 
do antebraço indicador (2º independente); ajuda na extensão 
dedo) da mão na articulação radiocarpal 


aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C7, C8” significa que os nervos que suprem o m. extensor radial curto do carpo são 
derivados do 7º e do 8º segmento cervical da medula espinal). Os números em negrito (C7) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um ou 
mais dos segmentos da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 


Nervos do antebraço 


Os principais nervos do antebraço são o mediano, o ulnar e o radial (Figuras 6.37 e 6.38). Embora apareça na região cubital, 
o nervo radial logo entra no compartimento posterior do antebraço. Além dos ramos cutâneos, existem somente dois nervos da 
face anterior do antebraço: os nervos mediano e ulnar. Suas fixações estão descritas na Tabela 6.5 e seus trajetos e 
distribuições, na Figura 6.38 e na Tabela 6.9. 

O nervo mediano é o principal nervo do compartimento anterior do antebraço. Ele entra no antebraço com a artéria braquial 
e situa-se medialmente a ela. O nervo mediano deixa a fossa cubital, passando entre as cabeças do músculo pronador redondo, 
fornecendo ramos para essas cabeças, e em seguida passa profundamente ao músculo flexor superficial dos dedos, 
continuando distalmente pelo meio do antebraço, entre os músculos flexores superficial e profundo dos dedos (Figura 6.37). 
Próximo do punho, o nervo mediano torna-se superficial, passando entre os tendões do músculo flexor superficial dos dedos e 
o músculo flexor radial do carpo (FRC), profundamente ao tendão do músculo palmar longo. O nervo interósseo anterior do 
antebraço é seu principal ramo (Figura 6.37). Os ramos articulares, musculares e o ramo palmar (cutâneo) também são 
derivados do nervo mediano. 

O nervo ulnar passa posteriormente ao epicôndilo medial do úmero e entra no antebraço, passando entre as cabeças do 
músculo flexor ulnar do carpo (FUC) (Figura 6.37), fornecendo ramos para essas cabeças. Em seguida, passa inferiormente 
entre os músculos flexor ulnar do carpo e flexor profundo dos dedos, suprindo a parte ulnar (medial) do músculo que envia 
tendões para os dedos 4 e 5. O nervo ulnar torna-se superficial no punho, seguindo pela face medial da artéria ulnar e pela face 
lateral do tendão do músculo flexor ulnar do carpo. O nervo ulnar emerge abaixo do tendão do músculo flexor ulnar do carpo, 
imediatamente proximal ao punho, e passa superficialmente ao retináculo dos músculos flexores para entrar na mão, onde 
inerva a pele da parte medial da mão. Os ramos do nervo ulnar, no antebraço (articular, muscular, palmar e cutâneos dorsais), 
são descritos na Tabela 6.9. 

O nervo radial deixa o compartimento posterior do braço para atravessar a face anterior do epicôndilo lateral do úmero. Na 
região cubital, divide-se em ramos superficial e profundo (Figura 6.37). O ramo profundo do nervo radial surge anteriormente 
ao epicôndilo lateral do úmero e perfura o músculo supinador. O ramo profundo curva-se em torno da face lateral do colo do 
rádio e entra no compartimento posterior do antebraço (extensor-pronador), onde continua como o nervo interósseo posterior 
do antebraço (Figura 6.38C; Tabela 6.9). O ramo superficial do nervo radial é um nervo cutâneo e articular que desce no 
antebraço abaixo do músculo braquiorradial (Figura 6.37). O ramo superficial do nervo radial (sensitivo ou cutâneo) emerge 
na parte distal do antebraço e cruza o teto da tabaqueira anatômica. É distribuído para a pele no dorso da mão e para diversas 
articulações situadas na mão. 




























M. bíceps braquial Nervo mediano 
Nervo ulnar 
M. braquial 


Artéria braquial 
Nervo cutâneo lateral do antebraço acess 
Aponeurose do M. biceps braquial 


M. braquiorradial Epicéndilo medial 


Nervo radial 
Tendao do M. biceps braquial 
Ramos do nervo radial | Profundo ; 
Superficial Artéria ulnar 
: Artéria interóssea comum 
M. supinador 


M. flexor ulnar do carpo 


Artéria e nervo interósseos anteriores 
Nervo ulnar 


Artéria radial M. flexor profundo dos dedos 


M. flexor longo do polegar Nervo mediano 


Tendão do M. flexor ulnar do carpo 


Local para palpar o pulso da artéria radial 
Local para palpar o pulso da artéria ulnar 


Ramo profundo da artéria ulnar 
Ramo palmar superficial da artéria radial p 
Ramo profundo do nervo ulnar 


Ramo superficial do nervo ulnar 
Ramo recorrente do nervo mediano Ramo profundo do nervo ulnar 


Arco palmar profundo 


KT 


Nervos palmares digitais comuns 


AUX 


É zm; 
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Vista anterior 


JATERA Músculos, vasos e nervos da face anterior do antebraço e da mão. 


Nervo 
mediano 









M. pronador 
redondo 


Nervo 


interósseo do carpo (FRC) 
anterior 

M. flexor M. flexor superficial 

longo do dos dedos (FSD) f 


polegar (FLP) /{/ 
[ti LM. flexor profundo 
dos dedos (FPD) 


quadrado / “} (para o 2º e 
E: 3º dedos) 
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9 Ne Y 
Jy | 7 
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B Nervo ulnar, 
vista anterior 


A Nervo mediano, 
vista anterior 


Nervo ulnar 

































Nervo radial 
Nervo cutâneo 


Nervo medial do antebraço 


interósseo 

posterior 

(profundo ao Nervo cutâneo 
= nervo radial) posterior do 


antebraço 


Nervo cutâneo 


M. fl | 
FE lateral do antebraço | / 
| 


ulnar do 
carpo (FUC) Ramos (cutâneos) | 
\ i i ” palmar e dorsal X 
No ) do nervo ulnar 
M. flexor 2 
profundo dos N A x Ramo superficial 
dedos (FPD) CARAS ; \do nervo radial 
(para o 4º e ij IN Nº | i 
5° dedos) TA N 1% 
BAR I 


MM) 


y palmar do nervo 
mediano 


Vista posterior 
(dorsal) 


C Nervo radial, 
vista posterior 

E Vista anterior 
(palmar) 


Hit weet] Nervos do antebraço. A-C. Inervação motora. D e E. Inervação cutânea. 


Tabela 6.9 Nervos do antebraço 


Pela união da raiz lateral do N. 
mediano (C6, C7, do 
fascículo lateral do plexo 
braquial) com a raiz medial 
(C8, T1) do fascículo medial 


Mediano 


Interósseo 
anterior do 
antebraço 


N. mediano na parte distal da 
fossa cubital 


Nervo mediano do meio da 
parte distal do antebraço, 
proximal ao retináculo dos 
músculos flexores 


Ramo palmar do 
N. mediano 


Maior ramo terminal do 
fascículo medial do plexo 
braquial (C8, T1, 
frequentemente recebe fibras 
de C7) 


Ramo palmar do 
N. ulnar 


N. ulnar próximo da região 
média do antebraço 


N. ulnar na metade distal do 
antebraço 


Ramo dorsal do 
N. ulnar 


N. cutâneo 
posterior do 
antebraço 


Maior ramo terminal do 
fascículo posterior do plexo 
braquial (C5-T1) 


N. radial, à medida que 
atravessa o sulco do N. radial 
da face posterior do úmero 


Ramo Ramo terminal sensorial do N. 
superficial do radial, na fossa cubital 
N. radial 


Entra na fossa cubital, medial à A. braquial; sai passando entre as cabeças do 
M. pronador redondo; desce no plano fascial entre os Mm. flexores superficial 
e profundo dos dedos; segue profundamente ao tendão do músculo palmar 
longo à medida que se aproxima do retináculo dos músculos flexores para 
cruzar o túnel do carpo 


Desce na face anterior da membrana interóssea do antebraço com a artéria do 
mesmo nome, entre os músculos FPD e FLP, para seguir profundamente ao 
M. pronador quadrado 


Passa superficialmente ao retináculo dos músculos flexores para alcançar a 
pele da parte central da palma 


Entra no antebraço passando entre as cabeças do músculo flexor ulnar do 
carpo, após passar posteriormente ao epicôndilo medial do úmero; desce no 
antebraço entre os músculos FUC e FPD; torna-se superficial na parte distal 
do antebraço 


Desce anteriormente à A. ulnar; perfura a fáscia muscular na parte distal do 
antebraço; segue na tela subcutânea até a pele da palma, medial ao eixo do 
dedo anular (4º dedo) 


Passa posteroinferiormente entre a ulna e o músculo flexor ulnar do carpo; 
entra na tela subcutânea para suprir a pele do dorso medial ao eixo do dedo 
anular (4º dedo) 


Entra na fossa cubital entre os Mm. braquiorradial e braquial; anteriormente ao 
epicôndilo lateral, divide-se em ramos terminais superficial e profundo 


Perfura a cabeça curta do músculo tríceps braquial; desce ao longo da face 
lateral do braço e da face posterior do antebraço até o punho 





Desce entre os Mm. pronador redondo e braquiorradial, emergindo deste 
último para se ramificar sobre a tabaqueira anatômica e suprir a pele do 
dorso lateral ao eixo do dedo anular (4º dedo) 


N. interósseo Ramo terminal motor do N. O ramo profundo deixa a fossa cubital curvando-se em torno do colo do rádio, 
posterior do radial, na fossa cubital penetrando e suprindo o músculo supinador; emerge no compartimento 
antebraço/ramo posterior do antebraço como N. interósseo posterior do antebraço; desce 
profundo do N. sobre a membrana com a artéria do mesmo nome 
radial 


N. cutâneo Continuação do N. Emerge lateralmente ao músculo bíceps braquial sobre o M. braquial, 
lateral do musculocutâneo, distal aos seguindo inicialmente com a V. cefálica; desce ao longo da margem lateral do 
antebraço ramos musculares antebraço até o punho 


N. cutâneo Fascículo medial do plexo Perfura a fascia do braço com a V. basílica, proximal à fossa cubital; desce 
medial do braquial que recebe fibras de | pela face medial do antebraço, na tela subcutânea até o punho 
antebraço C8eT1 





FUC, M. flexor ulnar do carpo; FPD, M. flexor profundo dos dedos; FLP, M. flexor longo do polegar. 


Artérias e veias do antebraço 


A artéria braquial termina na parte distal da fossa cubital, próximo ao colo do rádio, dividindo-se nas artérias ulnar e radial, as 
principais artérias do antebraço (Figura 6.37). Os ramos das artérias ulnar e radial são ilustrados na Figura 6.39 e descritos na 
Tabela 6.10. 

A artéria ulnar desce pelo compartimento anterior do antebraço (flexor-pronador), profundamente ao m. pronador redondo. 
As pulsações da artéria ulnar podem ser palpadas na parte lateral do tendão do músculo flexor ulnar do carpo, onde se situa 
anteriormente à cabeça ulnar do músculo flexor ulnar do carpo (Figura 6.37). O nervo ulnar está posicionado sobre a face 
medial da artéria ulnar. 

Quando o músculo braquiorradial é tracionado lateralmente, toda a extensão da artéria torna-se visível até a parte distal do 
antebraço. A artéria radial deixa o antebraço curvando-se em torno da face lateral do “punho” e cruzando o assoalho da 
tabaqueira anatômica para alcançar a mão. A pulsação da artéria radial é normalmente sentida na parte distal do rádio, entre 
os tendões dos músculos flexor radial do carpo e abdutor longo do polegar (Figura 6.37). 

Existem veias superficiais e profundas no antebraço: as veias superficiais sobem pela tela subcutânea; as veias profundas 
acompanham as artérias profundas (p. ex., radial e ulnar). 


Artéria braquial y 

Artéria braquial profunda y 
Artéria colateral média —___fl 

Artéria colateral radial A 


Artéria recorrente radial 















Artéria colateral ulnar superior 


Artéria colateral ulnar inferior 


Artéria braquial 


Ramos anterior e posterior 
Artéria interóssea recorrente da artéria recorrente ulnar 


Artéria interóssea comum 








Artéria interóssea posterior Rarnò'carpal dorsal 


Artéria ulnar da artéria ulnar 


Ramo carpal dorsal 
da artéria radial 

Artéria radial 
Artéria interóssea anterior i ! 
Artéria interóssea Artéria radial 


anterior / 


Ramo carpal palmar 


da artéria radial Rede carpal dorsal 


Ramo carpal palmar 


“Arco carpal palmar” da artéria ulnar 


Artéria interóssea 
posterior 


| SB 


Arco palmar 


profundo Arco palmar superficial 


Vista posterior 


Vista palmar 


At] Artérias do antebraço. 


Tabela 6.10 Artérias do antebraço e do punho 


que 


Ulnar 


A. ulnar 
recorrente 
anterior (ramo 
anterior da A. 
recorrente 
ulnar) 


A. ulnar 
recorrente 
posterior 
(ramo 
posterior da 
A. recorrente 
ulnar) 


Interóssea 
comum 


Interóssea 
anterior 


Interóssea 
posterior 


Recorrente 
interóssea 


Ramo carpal 
palmar 


Ramo carpal 
dorsal 


Recorrente 
radial 


Ramo carpal 
palmar 


Ramo carpal 
dorsal 


Como o maior 
ramo terminal 
da A. braquial 
na fossa cubital 


A. ulnar 
imediatamente 
distal à 
articulação do 
cotovelo 


A. ulnar, distal à 
A. recorrente 
ulnar anterior 


A. ulnar na fossa 
cubital, distal à 
bifurcação da 
A. braquial 


Como ramos 
terminais da A. 
interóssea 
comum, entre 
rádio e ulna 


A. interóssea 
posterior, entre 
o rádio e a ulna 


A. ulnar na parte 
distal do 
antebraço 


A. ulnar, proximal 
ao osso 
pisiforme 


Como o menor 
ramo terminal 
da A. braquial 
na fossa cubital 


Face lateral da 
A. radial, 
imediatamente 
distal à 
bifurcação da 
A. braquial 


A. radial distal, 
próximo da 
margem distal 
do músculo 
pronador 
quadrado 


A. radial distal 
na parte 
proximal da 
tabaqueira 
anatômica 


Desce inferomedialmente e, em seguida, diretamente para baixo, profundamente às camadas 
superficial (Mm. pronador redondo e palmar longo) e intermediária (M. flexor superficial dos 
dedos) dos músculos flexores para alcançar a face medial do antebraço; passa 
superficialmente ao retináculo dos músculos flexores, no carpo, no túnel ulnar (loja de Guyon) 
para entrar na mão 


Passa superiormente entre os Mm. braquial e pronador redondo, suprindo ambos; em seguida, 
anastomosa-se com a A. colateral ulnar inferior, anteriormente ao epicôndilo medial 


Passa superiormente, posterior ao epicôndilo medial e profundamente ao tendão do M. flexor 
ulnar do carpo; em seguida, anastomosa-se com a A. colateral ulnar superior 


Passa lateral e profundamente, terminando por dividir-se em Aa. interósseas anterior e 
posterior 


Passa distalmente na face anterior da membrana interóssea do antebraço até a margem 
proximal do músculo pronador quadrado; perfura a membrana e continua distalmente para 
unir-se à rede carpal dorsal, na face posterior da membrana interóssea 


Segue até a face posterior da membrana interóssea do antebraço, dando origem à A. 
recorrente interóssea; segue distalmente entre os músculos extensores superficial e profundo, 
suprindo ambos 


Passa superiormente, posterior à articulação radiulnar proximal, para anastomosar-se com a A. 
colateral média (a partir da A. braquial profunda) 





Segue através da face anterior do punho, profundamente aos tendões do músculo flexor 
profundo dos dedos, para anastomosar-se com o ramo carpal palmar da A. radial, formando 
a “rede carpal palmar” 


Atravessa a face dorsal do punho, profundamente aos tendões dos músculos extensores, para 
anastomosar-se com o ramo carpal dorsal da A. radial, formando a rede carpal dorsal 


Segue inferomedialmente sob o revestimento do músculo braquiorradial; situa-se lateralmente 
ao tendão do músculo flexor radial do carpo, na parte distal do antebraço; curva-se em torno 
da face lateral do rádio e cruza o assoalho da tabaqueira anatômica para perfurar o primeiro 
músculo interósseo dorsal 


Sobe entre os Mm. braquiorradial e braquial, suprindo ambos (e a articulação do cotovelo); em 
seguida, anastomosa-se com a A. colateral radial (ramo da A. braquial profunda) 


Atravessa a face anterior do punho, profundamente aos tendões dos músculos flexores, para 
anastomosar-se com o ramo carpal palmar da A. ulnar para formar a rede carpal palmar 


Segue medialmente através do punho, profundamente aos tendões dos Mm. extensor longo do 
polegar e extensor radial longo do carpo, anastomosa-se com o ramo carpal dorsal formando 
a rede carpal dorsal 





Teste dos músculos flexores superficial e profundo dos dedos 


rare testar o músculo flexor superficial dos dedos, um dedo é fletido na articulação interfalângica proximal contra 
resistência e os outros três dedos são mantidos na posição estendida para inativar o músculo flexor profundo dos 
dedos (Figura B6.1 1A). Para testar o músculo flexor profundo dos dedos, a articulação interfalângica proximal é mantida na 
posição estendida, enquanto a pessoa tenta fletir a articulação interfalângica distal (Figura B6.| IB). 





À Teste do M. flexor superficial dos 
dedos (FSD) 





B Teste do M. flexor profundo dos 
dedos (FPD) 


Figura B6.1 | 


Tendinite do cotovelo ou epicondilite lateral 


A tendinite do cotovelo (“cotovelo de tenista”) é um distúrbio musculoesquelético doloroso causado pelo uso 
repetitivo dos músculos extensores superficiais do antebraço. A dor é sentida sobre o epicôndilo lateral e irradia-se 
para baixo na face posterior do antebraço. As pessoas com tendinite do cotovelo frequentemente sentem dor quando 
abrem uma porta ou levantam um copo. A flexão e a extensão forçadas repetidas do punho sobrecarregam a fixação 
do tendão comum dos músculos extensores, causando inflamação do periósteo do epicôndilo lateral (epicondilite 
lateral). 


Cisto sinovial do punho 


< oo vezes uma tumefação cística indolor aparece na mao, na maioria das vezes no dorso do punho 
(Figura B6.12). O cisto, de paredes finas, contém líquido mucoso transparente. Esses cistos sinoviais estão próximos e 
muitas vezes se comunicam com as bainhas sinoviais. A fixação distal do tendão do músculo extensor radial curto do 
carpo (ERCC) é um local comum para esse tipo de cisto. Uma tumefação cística da bainha sinovial comum dos 
músculos flexores, na face anterior do punho, pode aumentar o suficiente para causar compressão do nervo mediano 
mediante o estreitamento do túnel do carpo (sindrome do túnel do carpo). 






sinovial 


Tendões 





Cisto sinovial Cisto sinovial 


Figura B6.12 


Dedo em martelo ou do jogador de beisebol 


+, tensão súbita e forte sobre um tendão do músculo extensor longo pode causar avulsão de parte de sua fixação 
na falange. O resultado mais comum da lesão é o dedo em martelo ou dedo do jogador de beisebol. A deformidade resulta 
da flexão extrema forçada (hiperflexão) e repentina da articulação interfalângica distal, quando o tendão tenta estender 
a falange distal — por exemplo, quando não se agarra firmemente (flexionando excessivamente a falange distal) a bola de 
beisebol ou quando o dedo é comprimido na base do beisebol. Essas ações causam a avulsão da fixação do tendão à 
base da falange distal. Como resultado, a pessoa é incapaz de estender a articulação interfalângica distal (Figura B6.13). 


> 


> 


Dedo em martelo 





Dedo em martelo. 


Mão 


O punho, a parte proximal da mão, está situado na junção do antebraço com a mão. O esqueleto da mão consiste nos ossos 
carpais do punho, nos ossos metacarpais da mão propriamente dita, e nas falanges nos dedos, que são numerados de um a 
cinco, começando com o polegar e terminando com o dedo mínimo. A palma apresenta uma concavidade central que separa 
duas eminências: uma lateral, mais proeminente, a eminência tenar, na base do polegar, e uma medial, menor, a eminência 
hipotenar, proximal à base do dedo mínimo (Figura 6.40). 









Nervos e artérias = NT 
digitais palmares tia 


TONE 


wa 
A 


Faixa digital longitudinal 
da aponeurose palmar 


Aponeurose palmar 


“Fáscia hipotenar” sobre 
a eminência hipotenar 


M. palmar curto 


“Fáscia tenar” sobre 
a eminência tenar 


Tendão do M. palmar longo 


Vista anterior 


At ER) Aponeurose palmar, bainhas fibrosas dos dedos, nervos e vasos. 


Fáscia palmar 


A fáscia palmar é contínua com a fáscia do antebraço e com a fáscia dorsal da mão. É fina sobre as eminências tenar e 
hipotenar, mas é espessa centralmente, onde forma a aponeurose palmar fibrosa, e nos dedos, onde forma as bainhas fibrosas 
digitais (Figura 6.40). A aponeurose palmar, uma parte bem definida e forte da fáscia muscular da palma, cobre os tecidos 
moles e reveste os tendões dos músculos flexores longos. A extremidade proximal ou ápice da aponeurose palmar triangular é 
contínua com o retináculo dos músculos flexores e com o tendão do músculo palmar longo. Distalmente ao ápice, a 
aponeurose palmar forma quatro faixas digitais longitudinais que se irradiam do ápice e se fixam distalmente nas bases das 
falanges proximais, onde se tornam contínuas com as bainhas fibrosas dos dedos (Figura 6.40). As bainhas fibrosas dos 
dedos são tubos de ligamentos que revestem os tendões flexores e as bainhas sinoviais que os envolvem, à medida que 
passam ao longo da face palmar de seu respectivo dedo. 

Um “septo fibroso medial” estende-se profundamente da margem medial da aponeurose palmar até o quinto metacarpal. 
Medialmente a esse septo está o “compartimento hipotenar” ou medial, que contém os músculos hipotenares (Figuras 6.40 
e 6.41). De modo semelhante, um “septo fibroso lateral” estende-se profundamente da margem lateral da aponeurose palmar 
até o terceiro metacarpal. Lateralmente a esse septo está o “compartimento tenar” ou lateral, que contém os músculos 


tenares. Entre os compartimentos hipotenar e tenar está o “compartimento central”, que contém os tendões dos músculos 
flexores e suas bainhas, os músculos lumbricais, o arco arterial palmar superficial e os vasos e nervos dos dedos 
(Figura 6.41). O plano muscular mais profundo da palma é o “compartimento adutor”, que contém o músculo adutor do 
polegar. Entre os tendões dos músculos flexores e a fáscia que reveste os músculos palmares profundos há dois espaços 
potenciais, o “espaço tenar” e o “espaço palmar médio” (Figura 6.41). Esses espaços são limitados por septos fibrosos que 
seguem das margens da aponeurose palmar até os ossos metacarpais. Entre os dois espaços está o septo fibroso lateral, 
especialmente forte, que se fixa ao terceiro metacarpal. O espaço palmar médio é contínuo com o compartimento anterior do 
antebraço via túnel do carpo. 


Aponeurose 


palmar Septo fibroso 


lateral 









“Espaço palmar 
médio” 







“Fáscia tenar” 
“Espaço palmar 
médio” 
“Espaço tenar” 
Septo fibroso medial 


“Espaço tenar” 


“Fáscia hipotenar” 1º metacarpal 


A Vista anterior 


Fáscia dorsal (aponeurose) 


5º metacarpal 


B Corte transversal 
Legenda para A e B 


5 compartimentos: 
mm 1. Hipotenar œ Septos fibrosos 


mm 2. Tenar [=> Espaços tenar e 
=æ 3. Central palmar médio 
=== 4. Adutor 

mm 5. Interósseo 





JEZI Compartimentos e espaços da palma. A. Ilustração esquemática mostrando a localização dos espaços tenar e palmar médio. B. Corte 
transversal mostrando os compartimentos e espaços. 


Músculos da mão 


Os músculos intrínsecos da mão estão localizados em cinco compartimentos (Figura 6.41; Tabela 6.11): 


e Músculos tenares no compartimento tenar: abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar e oponente do polegar 

e Músculos hipotenares no compartimento hipotenar: abdutor do dedo mínimo, flexor curto do dedo mínimo e oponente do 
dedo mínimo 

e Músculo adutor do polegar no compartimento adutor 

e Músculos curtos da mão, os lumbricais, no compartimento central, com os tendões flexores longos 





e Músculos interósseos que se situam em compartimentos interósseos separados, entre os ossos metacarpais. 


Músculos tenares 


Os músculos tenares formam a eminéncia tenar na superficie lateral da palma e sua principal ação é a oposição do polegar 
(Figura 6.424). O movimento normal do polegar é importante para as atividades precisas da mão. O alto grau de liberdade dos 
movimentos do polegar resulta da independência do primeiro metacarpal, com articulações móveis em ambas as extremidades. 
Diversos músculos são necessários para controlar sua liberdade de movimento (Figura 6.45): 


e Abdução: músculos abdutor longo do polegar (ALP) e abdutor curto do polegar (ACP) 

e Adução: músculo adutor do polegar (AP) e primeiro M. interósseo dorsal 

e Extensão: músculos extensor longo do polegar (ELP), extensor curto do polegar (ECP) e abdutor longo do polegar (ALP) 
e Flexão: músculos flexor longo do polegar (FLP) e flexor curto do polegar (FCP) 


* Oposição: músculo oponente do polegar. 






Tendões dos Mm. FSD e FPD 
nas bainhas sinoviais digitais 
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Ligamento metacarpal 


transverso profundo Tendão do M. flexor 


longo do polegar na bainha 


Bainha sinovial do 5º dedo sinovial digital 


M. oponente 
do dedo mínimo M. adutor do polegar 
Músculos M. axor ao M. flexor curto 
hipotenares dado: minimo do polegar 
M. abdutor do á 
Músculos tenares 


dedo mínimo M. oponente do polegar 


M. abdutor curto do polegar 
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Mm. FSD e FPD 


M. flexor superficial 
dos dedos (FSD) 






M. flexor radial do carpo 








M. flexor longo do polegar 










À Vista anterior 
M. flexor profundo dos dedos (FPD) 


Artéria Túnel do carpo 


Nervo Retináculo dos músculos flexores 


ulnar (delineado 
em pure) / Nervo mediano 
f ESTE M. flexor radial 


do carpo 














Plano de corte B 





FSD (1a4) 
FPD (1 a 4) 

M. flexor longo Vista anterior 
do polegar 


Trapézio 


Bainha sinovial comum 
dos Mm. FSD e FPD 


Hamato 
Trapezoide 


B Corte transversal Capitato 


AEEY] Bainhas sinovial e fibrosa dos dedos nos tendões dos músculos flexores longos da mão. A. Dissecação dos músculos, 
bainha comum dos músculos flexores e bainha sinovial dos dedos | a 5 (azul). B. Corte transversal do punho mostra o túnel do carpo e seu conteúdo. 


















M. flexor profundo dos dedos 
M. flexor superficial Expansão dorsal 
dos dedos (expansão extensora) 


M. adutor do polegar 
(cabeça transversa) 










2° M. interósseo 


Mm. interósseos 


M. flexor longo Mm. interósseos 
do polegar M. extensor Dtos x 
Flexor curto M. adutor do polegar longo d 3° M. interósseo 
Do dedo ~< Abdutor polegar dorsal 
mínimo 


Mm. flexor curto e M. extensor 
abdutor do polegar curto do polegar 
M. oponente do polegar 


Oponente 


À 4° M. interósseo 
dorsal 


M. extensor ulnar 

do carpo 

M. abdutor do 

dedo minimo 

M. flexor ulnar do carpo 


M. abdutor longo do polegar 1° M. interósseo 
dorsal 


M. extensor 
M. adutor do polegar (cabeça oblíqua) radial longo 

F A do carpo 
M. braquiorradial 


M. extensor radial 
M. pronador quadrado curto do carpo 


M. flexor radial do carpo M. extensor ulnar 


do carpo 


M. pronador quadrado 


M. braquiorradial 
P = interósseo palmar 


Vista palmar Vista dorsal 


AAEE ki Fixações dos músculos da mão. 


A oposição ocorre na articulação carpometacarpal do polegar. A oposição é um movimento complexo que começa com o 
polegar na posição estendida e inicialmente envolve a abdução e a rotação medial do primeiro metacarpal (fazendo uma 
“concha” com a palma da mão) produzidas pela ação do músculo oponente do polegar e, em seguida, a flexão na articulação 
metacarpofalângica. A ação de reforço dos músculos adutor do polegar e flexor longo do polegar aumenta a pressão que a ação 
de oposição do polegar exerce sobre as pontas dos dedos. 


Músculos hipotenares 


Os músculos hipotenares (abdutor do dedo mínimo, flexor curto do dedo mínimo e oponente do dedo mínimo) estão no 
compartimento hipotenar e formam a eminência hipotenar, na face medial da palma (Figura 6.42). O músculo palmar curto é 
um pequeno músculo situado na tela subcutânea da eminência hipotenar (Figura 6.40); ele não está no compartimento 
hipotenar. O músculo enruga a pele da eminência hipotenar, aprofundando a concavidade da palma, e assim auxiliando a 
preensão palmar. O músculo palmar curto cobre e protege o nervo e a artéria ulnar. Está fixado proximalmente na margem 
medial da aponeurose palmar e na pele na margem medial da mão. 


Músculos curtos da mão 


Os músculos curtos da mão são os lumbricais e os interósseos (Figuras 6.42 a 6.44; Tabela 6.11). Os quatro músculos 
lumbricais delgados foram assim chamados por causa de sua aparência vermiforme. Os músculos lumbricais fletem os dedos 
nas articulações metacarpofalângicas e estendem as articulações interfalângicas. Os quatro músculos interósseos dorsais 
estão localizados entre os ossos metacarpais; os três músculos interósseos palmares estão nas faces palmares dos ossos 
metacarpais II, III e IV (Figura 6.44). É fácil palpar o 1º músculo interósseo dorsal; basta opor o polegar firmemente contra o 
dedo indicador e o músculo pode ser sentido facilmente, na membrana entre eles. Os quatro músculos interósseos dorsais 
abduzem os dedos, e os três músculos interósseos palmares os aduzem. Um dispositivo mnemônico usa o seguinte acrônimo: 
Dorsal Abduz (DAB) e Palmar Aduz (PAD). Atuando juntos, os músculos interósseos dorsal e palmar e os lumbricais 
realizam flexão nas articulações metacarpofalângicas e extensão das articulações interfalângicas (movimentos em Z). Isso 
ocorre porque suas fixações encontram-se nas faixas laterais das expansões extensoras. 


Linha axial Linha axial 





Mm. lumbricais (1 a 4) Mm. interósseos dorsais (1 a 4) Mm. interósseos palmares (1 a 3) 


Vistas palmares 


JET we) Músculos lumbricais e interósseos dorsais e palmares. 


Tabela 6.1 | Músculos intrínsecos da mão 
Inervação: | Ações Principais 


Oponente Retináculo dos Face lateral do Para oposição do polegar, puxa o primeiro 
do polegar músculos flexores e metacarpal | recorrente | metacarpal em sentido medial até o centro da 
tubérculos do do N. palma e gira-o medialmente 


escafoide e trapézio mediano 
Abdutor Face lateral da base (C8, T1) 


curto do da falange proximal 
polegar do polegar 


Musculos tenares 


Abdução do polegar; auxilia na oposição 


Flexor curto Flexão do polegar 
do polegar: 
Cabeça 
superficial 
Cabeça 
profunda 


Adutor do Bases dos metacarpais | Face medial da base | Ramo Adução do polegar em direção à margem lateral da 
polegar: ll e III, capitato, da falange proximal | profundo palma 
Cabeça carpais adjacentes do polegar do N. 


obliqua ulnar (C8, 
Cabeça Face anterior do corpo T1) 


transversa do metacarpal III 


Músculos hipotenares 


Abdutor do | Pisiforme Face medial da base | Ramo Abdução do dedo mínimo (5º dedo); auxilia na flexão 
dedo da falange proximal | profundo da sua falange proximal 
mínimo do dedo mínimo (5º | doN. 


dedo ulnar (C8, ; . 
Flexor curto | Hâmulo do osso T1) Flexão da falange proximal do dedo mínimo (5º 


do dedo hamato e retináculo dedo) 
mínimo dos músculos flexores 


Oponente Margem medial do Puxa o metacarpal V para a frente, girando-o e 
do dedo metacarpal V trazendo o dedo mínimo em oposição ao polegar 
mínimo 





Músculos 
lumbricais 


Dois tendões laterais 
do M. flexor profundo 
dos dedos (como Mm. 
semipeniformes) 


Três tendões mediais 


N. mediano 
(C8, T1) 


Faces laterais das 
expansões 
extensoras do 2º ao 
5º dedo 


Ramo 


Flexão das articulações metacarpofalângicas; 
extensão das articulações interfalângicas do 2º ao 
5º dedo 


do M. flexor profundo 
dos dedos (como Mm. 
peniformes) 


profundo 
do N. 
ulnar (C8, 


T1) 
Mm. 


interósseos 
dorsais, 1º 
ao 4º 


Faces adjacentes de 
dois metacarpais 
(como Mm. 
peniformes) 


Bases das falanges 
proximais; 
expansões 
extensoras do 2º ao 
4º dedo 


Abdução do 2º ao 4º dedo a partir da linha axial; 
atua em conjunto com os Mm. lumbricais na flexão 
das articulações metacarpofalângicas e extensão 
das articulações interfalângicas 


Mm. 
interósseos 
palmares, 
1º ao 3° 


Faces palmares dos 
metacarpais Il, Ill e IV 
(como Mm. 
semipeniformes) 


Bases das falanges 
proximais; 
expansões 
extensoras do 2º, 
4º e 5º dedos 


Abdução do 2º, 4º e 5º dedos em direção à linha 
axial; auxilia os Mm. lumbricais na flexão das 
articulações metacarpofalângicas e na extensão 
das articulações interfalângicas 





aA inervação segmentar da medula espinal é indicada (p. ex., “C8, T1” significa que os nervos que suprem o M. oponente do polegar são derivados do 8º 
segmento cervical e do 1º segmento torácico da medula espinal). Os números em negrito (C8) indicam a inervação segmentar principal. A lesão de um 
ou mais dos segmentos da medula espinal listados ou das raízes nervosas motoras que se originam deles resulta em paralisia dos músculos envolvidos. 





Adução Extensão 


Oposição 


Abdução Reposição 


At ER) Movimentos do polegar. 


Tendões flexores dos músculos extrinsecos da mão 


Os tendões dos músculos flexor superficial dos dedos (FSD) e flexor profundo dos dedos (FPD) entram na bainha comum 
dos tendões dos músculos flexores, profundamente ao retináculo dos músculos flexores (Figura 6.42). Os tendões entram no 
compartimento central da mão e abrem-se em leque para entrar nas suas respectivas bainhas sinoviais dos dedos. As bainhas 
comuns dos músculos flexores e sinovial dos dedos permitem aos tendões deslizarem livremente uns sobre os outros, durante 
os movimentos dos dedos. Perto da base da falange proximal, o tendão do músculo flexor superficial dos dedos se divide e 
permite a passagem do tendão do músculo flexor profundo dos dedos (Figura 6.484). As metades do tendão do músculo 
flexor superficial dos dedos estão fixadas nas margens da face anterior do corpo da falange média. O tendão do músculo flexor 
profundo dos dedos, após passar através da divisão no tendão do músculo flexor superficial dos dedos, o quiasma tendineo, 
segue distalmente até se fixar na face anterior da base da falange distal (Figura 6.36). 


Mesotendão (prega sinovial 
ou vínculos) 


Túnel osteofibroso 
(cavidade sinovial) 


















Tendão 
Cobertura sinovial 
do tendão 


Revestimento 
sinovial do túnel 


Parte anular 
da bainha 
fibrosa digital 


Bainha fibrosa digital 


mm Parte cruzada (ligamento) Artéria 
mm Parte anular (ligamento) 





fic Bainhas fibrosas dos dedos. A. Partes anular e cruciforme. B. Detalhe da parte anular mostrando as relações da bainha sinovial e do 
mesotendão (vínculos). 


As bainhas fibrosas dos dedos são os túneis ligamentares fortes que contêm os tendões dos músculos flexores e suas 
bainhas sinoviais (Figura 6.46). As bainhas fibrosas estendem-se das cabeças dos metacarpais até as bases das falanges 
distais. Elas impedem os tendões de saírem de seus dedos (corda de arco). As bainhas fibrosas dos dedos fixam-se aos ossos 
para formarem túneis osteofibrosos, pelos quais os tendões passam para alcançar os dedos. As partes anular e cruciforme 
das bainhas fibrosas (frequentemente referidas clinicamente como “polias” são reforços espessados dessas bainhas. Os 
tendões do músculo flexor longo são supridos por pequenos vasos sanguíneos que passam dentro das pregas sinoviais 
(vínculos) provenientes do periósteo das falanges (Figuras 6.364 e 6.46). 

O tendão do músculo flexor longo do polegar (FLP) passa profundamente ao retináculo dos músculos flexores dentro de sua 
própria bainha sinovial. Na cabeça do metacarpal, o tendão segue entre dois ossos sesamoides, um no tendão conjunto dos 
músculos flexor curto do polegar e abdutor curto do polegar, e o outro no tendão do músculo adutor do polegar. 
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Artéria digital palmar 
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ETERNA Artérias da mão. 


Tendão do M. flexor 
profundo dos dedos 


Tendão do M. flexor 
superficial dos dedos 


Arco palmar superficial f 
“ Ramo recorrente 
FÍ do nervo mediano 
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Ramo profundo do K : Ca à 
nervo e da artéria ulnares 7/1 Ramo palmar superficial 
da artéria radial 
Nervo ulnar M. flexor radial do carpo 
Artéria ulnar Artéria radial 


M. palmar longo 
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À Vista anterior B vista anteroposterior 


JEEZ] Nervos e artérias da mao. A. Dissecação superficial mostrando o arco palmar superficial e a distribuição dos nervos ulnar e mediano. B. 
Angiograma anteroposterior da mão. |, Artéria digital palmar própria. 2, Artéria digital palmar comum. 3, Arco palmar superficial. 4, Arco palmar profundo. 5, 
Artéria ulnar. 6, Artéria radial. 


Artérias e veias da mão 


As artérias ulnar e radial e seus ramos fornecem todo o sangue para a mão (Figuras 6.47 e 6.48; Tabela 6.12). A artéria ulnar 
entra na mão anteriormente ao retináculo dos músculos flexores, entre o pisiforme e o hâmulo do osso hamato, através do 
túnel ulnar (loja de Guyon). A artéria ulnar situa-se lateralmente ao nervo ulnar. Ela dá origem ao ramo palmar profundo e, 
em seguida, continua superficialmente aos tendões do m. flexor longo, onde é a principal contribuinte para o arco palmar 
superficial. O arco palmar superficial dá origem a três artérias digitais palmares comuns que se anastomosam com as 
artérias metacarpais palmares, provenientes do arco palmar profundo. Cada artéria digital palmar comum se divide em um 
par de artérias digitais palmares próprias que seguem ao longo das laterais adjacentes do 2º até o 4º dedo. A artéria radial 
curva-se dorsalmente em torno do escafoide e trapézio, situados no assoalho da tabaqueira anatômica (Figura 6.334,B), e 
entra na palma, passando entre as cabeças do 1º músculo interósseo dorsal. Depois, curva-se medialmente e passa entre as 


cabeças do músculo adutor do polegar (Figura 6.49). A artéria radial termina anastomosando-se com o ramo profundo da 
artéria ulnar para formar o arco palmar profundo (Figuras 6.47 e 6.49). Esse arco é formado principalmente pela artéria 
radial e se situa sobre os ossos metacarpais, imediatamente distal às suas bases. O arco palmar profundo dá origem a três 
artérias metacarpais palmares e à artéria principal do polegar. A artéria radial do indicador passa ao longo da face lateral 
do dedo indicador (Figura 6.47). 

Os arcos venosos palmares superficial e profundo, associados aos arcos (arteriais) palmares superficial e profundo, drenam 
para as veias profundas do antebraço. As veias digitais dorsais drenam para três veias metacarpais dorsais, que se unem para 
formar a rede venosa dorsal da mão. Superficialmente ao metacarpo, essa rede prolonga-se proximalmente na face lateral 
como a veia cefálica. A veia basílica origina-se na face medial da rede venosa dorsal. 


Tabela 6.12 Artérias da mão 


Arco Continuação direta da A. ulnar; o arco é | Curva-se em sentido lateral, profundamente à aponeurose palmar e 
palmar completado na face lateral pelo ramo superficialmente aos tendões dos Mm. flexores longos; a curva do arco 
superficial | superficial da A. radial ou outro de situa-se transversalmente na palma, no nível da margem distal do 

seus ramos polegar estendido 


Arco Continuação direta da A. radial; o arco é | Curva-se em sentido medial, profundamente aos tendões dos Mm. flexores 
palmar completado na face medial pelo ramo longos; está em contato com as bases dos metacarpais 
profundo profundo da A. ulnar 


Digitais Arco palmar superficial Passa distalmente sobre os Mm. lumbricais até os espaços interdigitais 
palmares 
comuns 


Digitais Aa. digitais palmares comuns Segue ao longo das laterais do 2º ao 5º dedo 
palmares 
próprias 


Principal A. radial quando ela se volta para a Desce na face palmar do primeiro metacarpal; divide-se na base da 
do palma falange proximal em dois ramos que seguem ao longo das laterais do 
polegar polegar 


Radial do A. radial; mas pode originar-se da A. Segue ao longo da face lateral do indicador até sua extremidade distal 
indicador principal do polegar 


Aa. radial e ulnar Curva-se na fáscia no dorso da mão 


Aa. radial e ulnar Curva-se na face anterior da região carpal anterior 





Nervos da mão 


Os nervos mediano, ulnar e radial inervam a mão. O nervo mediano entra na mão através do túnel do carpo, profundamente 
ao retináculo dos músculos flexores (Figuras 6.48 e 6.49), junto com os tendões dos músculos flexor superficial dos dedos, 
flexor profundo dos dedos e flexor longo do polegar. O túnel do carpo é a via de passagem profunda ao retináculo dos 
músculos flexores, entre os tubérculos do escafoide e trapezoide situados na região lateral, e o pisiforme e o hâmulo do osso 
hamato, na região medial. Distalmente ao túnel do carpo, o nervo mediano inerva dois músculos tenares e a metade de outro, 
além do 1º e 2º músculos lumbricais (Tabela 6.11). Além disso, envia fibras sensitivas para a pele na face palmar lateral, os 
lados dos primeiros três dedos, metade lateral do dedo anular (4º dedo) e dorso das metades distais desses dedos. Observe, 
porém, que o ramo palmar do nervo mediano, que inerva a região central da palma, tem origem proximal ao retináculo dos 
músculos flexores e segue superficialmente a ele (ou seja, não atravessa o túnel do carpo). 

O nervo ulnar deixa o antebraço, emergindo profundamente ao tendão do músculo flexor ulnar do carpo (Figuras 6.48 e 
6.49). O nervo continua distalmente em direção ao punho via túnel ulnar (loja de Guyon). Nessa parte, o nervo ulnar é 
limitado pela fáscia à superfície anterior do retináculo dos músculos flexores. Em seguida, passa ao longo da margem lateral 
do pisiforme; a artéria ulnar encontra-se no seu lado lateral. Imediatamente proximal ao punho, o nervo ulnar emite um ramo 
palmar cutáneo, que passa superficialmente ao retináculo dos músculos flexores e à aponeurose palmar; o nervo supre a pele 


na face medial da palma. Ele também emite um ramo dorsal cutâneo, que supre a metade medial do dorso da mão, o dedo 
mínimo (5º dedo) e a metade medial do dedo anular (4º dedo) (Figura 6.50). O nervo ulnar termina na margem distal do 
retináculo dos músculos flexores, dividindo-se em ramos superficial e profundo (Figura 6.49). O ramo superficial do nervo 
ulnar fornece ramos cutâneos para as faces anteriores do dedo mínimo e da metade medial do dedo anular. O ramo profundo 
do nervo ulnar supre os músculos hipotenares, os dois músculos lumbricais mediais, o músculo adutor do polegar, a cabeça 
profunda do músculo flexor curto do polegar e todos os músculos interósseos (Tabela 6.11). O ramo profundo também inerva 
várias articulações (radiocarpal, do carpo ou intercarpais, carpometacarpal e intermetacarpal). O nervo ulnar é referido como o 
nervo dos movimentos finos, porque inerva músculos intrínsecos que estão relacionados com os movimentos complexos da 
mão. 

O nervo radial não supre os músculos da mão. Seus ramos terminais, superficial e profundo, originam-se na fossa cubital. 
O ramo superficial do nervo radial é completamente sensitivo (Figura 6.50). Perfura a fáscia muscular próxima do dorso do 
punho para suprir a pele e a fáscia sobre os dois terços laterais do dorso da mão, o dorso e a parte proximal medial do polegar, 
e as partes proximais lateral e medial dos dedos indicador e médio e parte proximal medial do dedo anular. 














Nervos digitais palmares 


1º M. interósseo dorsal 


Cabeça transversa do 
M. adutor do polegar 


Tendão do M. flexor 
longo do polegar 


Cabeça oblíqua do 
Arco palmar profundo M. adutor do polegar 
Ramo superficial do nervo ulnar Ramo recorrente do nervo mediano 


Ramo profundo do nervo 


e da artéria ulnares M. oponente do polegar 


ii Retináculo dos músculos flexores (cortado) 


M. flexor ulnar do carpo Nervo mediano 


Vista anterior 


tie wes) Dissecação profunda mostrando músculos, nervos e o arco palmar profundo. 
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Nervo radial 





(C6-C8) Nervo mediano 
Nervo ulnar i 
(C8; T1) Nervo radial, 
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nervo ulnar (C8; T1) Ee 
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Nervo cutâneo posterior. 


do antebraço Nervo cutâneo medial do antebraço 


Nervo cutâneo lateral do antebraço 


A Vista posterior B vista anterior 


AEKA] Inervação cutânea da mão. 


Contratura de Dupuytren da fáscia palmar 


Da contratura de Dupuytren é uma doença da fáscia palmar que resulta em encurtamento, espessamento e fibrose 
progressivos da fáscia palmar e da aponeurose palmar. A degeneração fibrosa das faixas digitais longitudinais da 
aponeurose palmar na face medial da mão coloca os dedos anular e mínimo em flexão parcial nas articulações 
metacarpofalângicas e interfalângicas proximais (Figura B6.14). 





Contratura de Dupuytren 


Figura B6.14 


A contratura é frequentemente bilateral. O tratamento exige habitualmente a excisao cirúrgica de todas as partes 
fibroticas da fascia palmar para liberar os dedos. 


Infecções da mao 


< a fáscia palmar é espessa e forte, as tumefações resultantes das infecções da mão costumam surgir no dorso 
da mão, onde a fáscia é mais fina. Os espaços fasciais virtuais da palma são importantes porque podem ser infectados. 
Os espaços fasciais determinam a extensão e a direção da disseminação do pus formado nas áreas infectadas. 
Dependendo do local da infecção, o pus irá se acumular nos compartimentos tenar, hipotenar ou adutor. A 
antibioticoterapia tornou rara a disseminação de infecções além de um desses compartimentos fasciais, mas a infecção 
não tratada pode disseminar-se em direção proximal através do túnel do carpo até o antebraço, anteriormente ao 
músculo pronador quadrado e sua fáscia. 


Laceração dos arcos palmares 


o sangramento normalmente é profuso quando os arcos (arteriais) palmares são lacerados. Pode não ser 
suficiente ligar apenas uma artéria do antebraço quando os arcos são lacerados, porque esses vasos costumam ter 
várias comunicações no antebraço e na mão e, portanto, sangram nas duas extremidades. Para obter um campo 
cirúrgico sem sangue para tratamento de lesões complicadas da mão, pode ser necessário comprimir a artéria braquial 
e seus ramos proximais ao cotovelo (p. ex., usando um torniquete pneumático). Este procedimento impede que o 
sangue alcance as artérias ulnar e radial por meio de anastomoses em torno do cotovelo. 

Os arcos (arteriais) palmares superficial e profundo não são palpáveis, mas seus pontos de referência superficiais são 
visíveis. O arco palmar superficial aparece no nível da margem distal do polegar quando este está completamente 
estendido. O arco palmar profundo situa-se a aproximadamente | cm proximal ao arco palmar superficial. A localização 
desses arcos deve ser lembrada nos ferimentos da palma e quando incisões palmares são feitas (Figura 6.48B). 


Lesões e incisões cirúrgicas na palma 


+, localização dos arcos palmares superficial e profundo deve ser lembrada ao se examinarem lesões na palma e ao 
se realizarem incisões palmares. Além disso, é importante saber que o arco palmar superficial está no mesmo nível da 
extremidade distal da bainha comum dos tendões dos músculos flexores. As incisões ou lesões ao longo da face medial 
da eminência tenar podem lesionar o ramo recorrente do nervo mediano para os músculos tenares. 


Isquemia dos dedos 


Prague bilaterais intermitentes de isquemia dos dedos, caracterizados por cianose e frequentemente 
acompanhados por parestesia e dor, costumam ser provocados por frio e estímulos emocionais. O distúrbio pode 
resultar de uma anormalidade anatômica ou de uma doença de base. Quando a causa do distúrbio é idiopática 
(desconhecida) ou primária, é chamada de síndrome (doença) de Raynaud. 

As artérias do membro superior são inervadas por nervos simpáticos. Fibras pós-ganglionares provenientes dos 
gânglios simpáticos entram nos nervos que formam o plexo braquial e são distribuídas para as artérias digitais por meio 
de ramos que se originam do plexo. Quando se trata a isquemia resultante da síndrome de Raynaud, pode ser 
necessário realizar uma simpatectomia pré-ganglionar (excisão de segmento de um nervo simpático) para dilatar as 
artérias digitais. 


Tenossinovite 


< ee como a perfuração de um dedo por prego enferrujado podem causar infecção das bainhas sinoviais dos 
dedos. Quando a inflamação do tendão e da bainha sinovial (tenossinovite) ocorre, o dedo incha (edema) e o 
movimento se torna doloroso. Como os tendões do 2º do 3º e do 4º dedo quase sempre possuem bainhas sinoviais 
separadas, a infecção normalmente fica confinada ao dedo infectado. Entretanto, se a infecção não for tratada, pode 
haver ruptura das extremidades proximais dessas bainhas, permitindo que a infecção se dissemine para o espaço palmar 
médio (Figura 6.41). Como a bainha sinovial do dedo mínimo normalmente é contínua com a bainha comum dos 
tendões dos músculos flexores, a tenossinovite neste dedo pode disseminar-se para a bainha comum dos tendões dos 
músculos flexores e, assim, através da palma e do túnel do carpo até a região anterior do antebraço. Do mesmo modo, 
a tenossinovite no polegar pode disseminar-se pela bainha do tendão do músculo flexor longo do polegar (bolsa radial). 
A extensão da disseminação da infecção dos dedos depende das variações nas suas conexões com a bainha comum dos 
tendões dos músculos flexores. 

Os tendões dos músculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar estão na mesma bainha tendinea, no 
dorso do punho. O atrito excessivo desses tendões resulta em espessamento fibroso da bainha e estenose do túnel 
osteofibroso, a tenossinovite estenosante de De Quervain, condição que provoca dor no punho e se irradia 
proximalmente para o antebraço e distalmente para o polegar. 

Se os tendões dos músculos flexor superficial e profundo dos dedos aumentam (formando um nódulo) 
proximalmente ao túnel, a pessoa é incapaz de estender o dedo. Quando o dedo é estendido passivamente, ouve-se um 
estalido. A flexão produz outro estalido à medida que o tendão espessado se movimenta. A condição é chamada de 
tenossinovite estenosante dos dedos (dedo em gatilho ou dedo em mola) (Figura B6.15). 


Espessamento da parte 
anular da bainha fibrosa do dedo 





Tenossinovite estenosante dos dedos (dedo em gatilho) 


Figura B6.15 


Síndrome do túnel do carpo 


+, síndrome do túnel do carpo é causada por qualquer lesão que reduza significativamente o tamanho do túnel 
do carpo ou, na maioria das vezes, que aumente o tamanho de algumas das estruturas (ou seus revestimentos) que 
passam pelo túnel (p. ex., inflamação das bainhas sinoviais). O nervo mediano é a estrutura mais sensível do túnel do 
carpo e, consequentemente, é a mais afetada (Figura 6.42B). O nervo mediano tem dois ramos terminais sensitivos que 
suprem a pele da mão; por essa razão, pode haver parestesia (formigamento), hipoestesia (diminuição de 
sensibilidade) ou anestesia (ausência de sensibilidade tátil) nos três dedos e meio laterais. Lembre-se, no entanto, de 
que o ramo palmar (cutâneo) do nervo mediano origina-se proximal ao túnel do carpo, mas não passa por ele; portanto, a 
sensibilidade na parte central da palma permanece intacta. Esse nervo também apresenta um ramo terminal motor, o 
ramo recorrente, que inerva os três músculos tenares. 

O enfraquecimento da eminência tenar e a perda progressiva da coordenação e força no polegar (devido à fraqueza 
dos músculos abdutor curto do polegar e oponente do polegar) podem ocorrer se a causa da compressão não for 
aliviada. Os indivíduos com síndrome do túnel do carpo são incapazes de opor o polegar (Figura B6.16). Para aliviar a 
compressão e os sintomas resultantes, pode ser necessária a divisão cirúrgica parcial ou completa do retináculo dos 
músculos flexores, um procedimento chamado de liberação do túnel do carpo. A incisão para a liberação do túnel 
do carpo é feita em direção à região medial do punho e do retináculo dos músculos flexores para evitar uma possível 
lesão ao ramo recorrente do nervo mediano. 


Traumatismo do nervo mediano 


"P, lesões ao nervo mediano geralmente ocorrem em dois lugares: no antebraço e no punho. O local mais comum 
é onde o nervo passa pelo túnel do carpo. A laceração do punho frequentemente provoca lesão ao nervo mediano, 
porque esse nervo está relativamente próximo da superfície. Isso resulta em paralisia e enfraquecimento dos músculos 
tenares e dos dois primeiros músculos lumbricais. Por essa razão, a oposição do polegar não é possível e o controle 
dos movimentos finos do 2º e do 3º dedo é prejudicado. Também há perda da sensibilidade sobre o polegar e os dois 
dedos e meio adjacentes. 

A lesão do nervo mediano resultante de ferimento perfurante na região do cotovelo resulta na perda da flexão das 
articulações interfalângicas proximais e distais do 2º e do 3º dedo. A capacidade de fletir as articulações 
metacarpofalângicas desses dedos também é afetada, porque os ramos digitais do nervo mediano inervam o |º e o 2º 
músculo lumbrical. Isso gera uma deformidade na qual os movimentos do polegar são limitados à flexão e extensão no 
plano da palma. A condição é provocada pela incapacidade de oposição e pela abdução limitada do polegar (Figura 
B6.16). 
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Lesão do nervo ulnar 


+, lesão do nervo ulnar geralmente ocorre em um desses quatro locais: (|) posteriormente ao epicôndilo medial 
do úmero (o mais comum), (2) na fossa cubital formada pelo arco tendineo que conecta as cabeças ulnar e umeral do 
músculo flexor ulnar do carpo, (3) no punho e (4) na mão. A lesão do nervo ulnar ocorrendo no cotovelo, punho ou 
na mão pode resultar em grande perda motora e sensitiva para a mão. À lesão do nervo na parte distal do antebraço 
denerva a maior parte dos músculos intrínsecos da mão. A força de adução da articulação radiocarpal é prejudicada, e 
quando se faz a tentativa de fletir a articulação radiocarpal, a mão é puxada lateralmente pelo músculo flexor radial do 
carpo, na ausência do “equilíbrio” proporcionado pelo músculo flexor ulnar do carpo. Após a lesão do nervo ulnar, a 
pessoa terá dificuldade de fechar a mão com força (“cerrar o punho”), pois, na ausência de oposição, as articulações 
metacarpofalângicas se tornam hiperestendidas e a pessoa não consegue fletir o 4º e o 5º dedo nas articulações 
interfalângicas distais, quando tenta fechar a mão com força. Além disso, a pessoa não consegue estender as 
articulações interfalângicas quando tenta endireitar os dedos. Essa aparência característica da mão é conhecida como 
mão em garra (Figura B6.17A). Esta deformidade resulta da atrofia dos músculos interósseos da mão. A mão em garra é 
produzida pela ação sem oposição dos músculos extensores e do músculo flexor profundo dos dedos. 

A compressão do nervo ulnar também pode ocorrer no punho, onde ele passa entre o pisiforme e o hâmulo do osso 
hamato. A depressão entre esses ossos é convertida pelo ligamento piso-hamato em um túnel osteofibroso, o túnel 
ulnar (loja de Guyon). A síndrome do túnel ulnar causa hipoestesia no dedo mínimo e na metade medial do dedo 
anular (Figura B6.17B) e fraqueza dos músculos intrínsecos da mão. A deformidade em garra do 4º e do 5º dedo pode 
ocorrer, mas, em contraste com a lesão proximal do nervo ulnar, sua capacidade de fletir não é afetada e não há desvio 
radial da mão. 
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Lesão do nervo radial 


a Embora o nervo radial não inerve os músculos da mão, a lesão do nervo radial no braço, após a fratura do corpo 
do úmero, pode causar grave incapacidade da mão. Essa lesão é proximal aos ramos para os músculos extensores do 
punho; assim, a mão caída é a manifestação clínica primária. A mão é fletida no punho e fica flácida, e os dedos também 
permanecem na posição fletida nas articulações metacarpofalângicas. A extensão da anestesia é mínima, mesmo nas 


lesões graves 


Anatomia de superfície do antebraço e da mão 


A fossa cubital, a área côncava triangular na face anterior do cotovelo, é limitada medialmente pela proeminência formada 
pelo grupo flexor-pronador de músculos fixados no epicôndilo medial. Para estimar a posição desses músculos, coloque o 
polegar posteriormente ao epicôndilo medial e os dedos sobre o antebraço, como mostrado na Figura AS6.44. 
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Um lugar comum para sentir a frequência do pulso radial é onde a artéria radial se situa na face anterior da extremidade 
distal do rádio, lateralmente ao tendão do músculo flexor radial do carpo (Figura AS6.4B). Neste local, a artéria pode ser 
sentida pulsando entre os tendões dos músculos flexor radial do carpo e abdutor longo do polegar, e onde pode ser 
comprimida contra o rádio. Os tendões dos músculos flexor radial do carpo e palmar longo podem ser palpados 
anteriormente ao punho. Esses tendões estão um pouco laterais ao meio do punho e geralmente são observados mediante a 
flexão da mão fechada contra resistência. O tendão do músculo palmar longo serve como guia para o nervo mediano, que 
se situa profundamente a ele. O tendão do músculo flexor ulnar do carpo pode ser palpado quando cruza a face anterior do 
punho, próximo da face medial, e se fixa no pisiforme. O tendão do músculo flexor ulnar do carpo serve como guia para o 
nervo e a artéria ulnares. Os tendões do músculo flexor superficial dos dedos podem ser palpados quando os dedos são 
fletidos e estendidos alternadamente (Figura AS6.48). 

Os tendões dos músculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar indicam o limite lateral (anterior) 
da tabaqueira anatômica, e o tendão do músculo extensor longo do polegar indica o limite medial (posterior) da 
tabaqueira (Figura AS6.4C). A artéria radial cruza o assoalho da tabaqueira anatômica, onde suas pulsações podem ser 
sentidas. O escafoide e, menos distintamente, o trapézio são palpáveis no assoalho da tabaqueira anatômica. 


Se o dorso da mão for examinado com o punho estendido contra resistência e os dedos abduzidos, os tendões do 
músculo extensor dos dedos se salientam (Figura AS6.4C). Esses tendões não são visíveis muito além das articulações 
metacarpofalângicas, porque se achatam nessa região para formar as expansões extensoras dos dedos. Os ossos 
metacarpais podem ser palpados sob a tela subcutânea frouxa e os tendões dos músculos extensores. As protuberâncias 
que se tornam visíveis ao se fecharem as mãos são produzidas pelas cabeças dos metacarpais. 

A pele da palma apresenta diversas pregas de flexão, mais ou menos constantes, onde a pele é firmemente ligada à 
fáscia muscular (Figura AS6.4D): 


e Pregas do punho: proximal, média e distal. A prega distal do punho indica a margem proximal do retináculo dos 
músculos flexores 

e Pregas palmares: a prega longitudinal radial (a “linha da vida” na quiromancia), pregas palmares proximal e distal 
(transversais) 

e Pregas de flexão digital transversais: a prega digital proximal está localizada na raiz do dedo, cerca de 2 cm 
distalmente à articulação metacarpofalângica. A prega digital proximal do polegar cruza obliquamente, proximal à 
primeira articulação metacarpofalângica. A prega digital média situa-se sobre a articulação interfalângica proximal, e a 
prega digital distal situa-se proximal à articulação interfalângica distal. O polegar, com duas falanges, tem apenas duas 
pregas de flexão. 


Articulações do membro superior 


O movimento do cingulo do membro superior compreende as articulações esternoclavicular, acromioclavicular e do ombro, que 
geralmente se movimentam ao mesmo tempo (Figura 6.51). Distúrbios funcionais em qualquer uma dessas articulações 
comprometem os movimentos do cíngulo do membro superior. A mobilidade da escápula é essencial para o movimento livre 
do membro superior. Quando se testa a amplitude de movimento do cingulo do membro superior, devem-se considerar os 
movimentos escapulotorácicos (movimentos da escápula sobre a parede torácica) e do ombro. Embora os 30º iniciais de 
abdução possam ocorrer sem movimento da escápula, no movimento global de elevação completa do braço, o movimento 
ocorre em uma proporção de 2:1. Para cada 3º de elevação, aproximadamente 2º ocorrem na articulação do ombro e 1º na 
articulação escapulotorácica, o que é conhecido como ritmo escapuloumeral. Os movimentos importantes do cíngulo do 
membro superior são os escapulares: elevação e depressão, protração (movimento lateral ou anterior da escápula) e retração 
(movimento medial ou posterior da escápula) e rotação da escápula. 
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Articulação esternoclavicular 


A articulação esternoclavicular é uma articulação sinovial entre a extremidade esternal da clavicula e o manubrio do esterno 
ea 1° cartilagem costal. É um tipo de articulação selar, mas funciona como articulação esferóidea (Figura 6.51). A articulação 
esternoclavicular é dividida em dois compartimentos por um disco articular. O disco está firmemente fixado aos ligamentos 
esternoclaviculares anterior e posterior, espessamentos da membrana fibrosa da cápsula articular, bem como ao ligamento 
interclavicular (Figura 6.518). Portanto, embora o disco articular absorva o choque das forças provenientes do membro 
superior e transmitidas ao longo da clavícula, a luxação da clavícula é rara, enquanto a fratura é comum. A articulação 
esternoclavicular, a única articulação entre o membro superior e o esqueleto axial, pode ser facilmente palpada, porque a 
extremidade esternal da clavícula se situa superiormente ao manúbrio do esterno. 

A cápsula articular envolve a articulação esternoclavicular, incluindo a epifise na extremidade esternal da clavicula. A 
membrana fibrosa da cápsula está fixada nas margens das faces articulares, incluindo a periferia do disco articular. Uma 
membrana sinovial reveste as faces internas da membrana fibrosa da cápsula articular. Os ligamentos esternoclaviculares 
anterior e posterior reforçam a cápsula articular anterior e posteriormente. O ligamento interclavicular reforça a cápsula 
superiormente. O ligamento estende-se da extremidade esternal de uma clavícula à extremidade esternal da outra; o ligamento 
também está fixado à margem superior do manubrio do esterno. O ligamento costoclavicular fixa a face inferior da 
extremidade esternal da clavícula à primeira costela e sua cartilagem costal, limitando a elevação do cíngulo do membro 
superior. 

Embora a articulação esternoclavicular seja extremamente forte, é bastante móvel para permitir os movimentos do cíngulo 
do membro superior e do membro superior. Durante a elevação total do membro, a clavícula é elevada em um ângulo de 
aproximadamente 60º. A articulação esternoclavicular também pode ser movimentada anterior ou posteriormente em uma 
amplitude de até 25º a 30º. 

A articulação esternoclavicular é suprida pelas artérias torácica interna e supraescapular (Tabela 6.4). Ramos do nervo 
supraclavicular medial e o nervo subclávio suprem a articulação esternoclavicular (Tabela 6.5). 


Articulação acromioclavicular 


A articulação acromioclavicular é uma articulação sinovial do tipo plana (Figura 6.52). Está localizada 2 a 3 cm da “ponta” 
do ombro formada pela parte lateral do acrômio da escápula. A extremidade acromial da clavícula articula-se com o acrômio 
da escápula. As faces articulares cobertas por fibrocartilagem são separadas por um disco articular cuneiforme incompleto. 

A membrana fibrosa da cápsula articular, relativamente frouxa e em forma de manguito, está fixada às margens das faces 
articulares. A membrana sinovial reveste a face interna da membrana fibrosa. Embora seja relativamente fraca, a cápsula 
articular é reforçada superiormente pelas fibras do músculo trapézio. 

O ligamento acromioclavicular, uma faixa fibrosa que se estende do acrômio até a clavícula, reforça a articulação 
acromioclavicular superiormente (Figura 6.524). A maior parte da força é originária do ligamento coracoclavicular, que 
mantém a integridade da articulação e impede a movimentação do acrômio para baixo da clavícula, mesmo quando a 
articulação acromioclavicular é separada. O forte ligamento coracoclavicular extra-articular (subdividido nos ligamentos 
conoide e trapezoide) está localizado a diversos centímetros da articulação acromioclavicular, que fixa a clavícula ao processo 
coracoide da escápula (Figura 6.54D). O ligamento conoide vertical tem seu ápice fixado à raiz do processo coracoide. Sua 
ampla fixação (base) é no tubérculo conoide, na face inferior da clavícula. O ligamento trapezoide, quase horizontal, está 
fixado à superfície superior do processo coracoide e estende-se lateralmente, até a linha trapezoide, na superfície inferior da 
clavícula. Além de aumentar a articulação acromioclavicular, o ligamento coracoclavicular fornece os meios pelos quais a 
escápula e o membro livre são (passivamente) suspensos pela clavícula. 

O acrômio da escápula gira na extremidade acromial da clavícula. Esses movimentos estão associados ao movimento na 
articulação escapulotorácica fisiológica. Os músculos axioapendiculares que fixam e movem a escápula fazem com que o 
acrômio se mova sobre a clavícula (Figura 6.53). Fatores que limitam os movimentos da escápula estão listados na 
Tabela 6.13. A articulação acromioclavicular é irrigada pelas artérias supraescapular e toracoacromial (Tabela 6.4). Os nervos 
supraclavicular, peitoral lateral e axilar inervam a articulação (Tabela 6.5). 
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Tabela 6.13 Estruturas limitantes dos movimentos do cíngulo do membro superior 


Flexão (0 a Esternoclavicular | Ligamentos: parte posterior dos ligamentos coracoumeral, trapezoide, e parte posterior da 


180º) Acromioclavicular cápsula articular da articulação do ombro 


Do ombro Músculos: romboides, levantador da escápula, Mm. extensores e rotadores laterais, Mm. 
“Escapulotorácica” | rotadores da articulação do ombro 





Abdução (0 a | Esternoclavicular | Ligamentos: glenoumerais médio e inferior, trapezoide e parte inferior da cápsula articular da 
180º) Acromioclavicular articulação do ombro 
Do ombro Músculos: romboides, levantador da escápula, Mm. adutores da articulação do ombro 
“Escapulotoracica” | Aposição óssea entre o tubérculo maior do úmero e a parte superior da cavidade 
glenoidal/lábio glenoidal ou face lateral do acrômio 


Do ombro Ligamentos: parte anterior do ligamento coracoumeral e parte anterior da cápsula articular da 
articulação do ombro 
Músculos: cabeça clavicular do músculo peitoral maior 





Rotação Do ombro Ligamentos: glenoumeral posterior da cápsula articular 
medial Músculos: infraespinal e redondo menor 


Rotação Do ombro Ligamentos: glenoumeral, coracoumeral, parte anterior da cápsula articular da articulação do 
lateral ombro 
Músculos: latíssimo do dorso, redondo maior, peitoral maior, subescapular 





Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 


Articulação do ombro (glenoumeral) 


A articulação do ombro (glenoumeral) é uma articulação sinovial do tipo esferóidea, que permite grande amplitude de 
movimento; no entanto, sua mobilidade torna a articulação relativamente instável (Figura 6.54). 


Articulação e cápsula articular da articulação do ombro 


A cabeça do umero, grande e redonda, articula-se com a cavidade glenoidal da escápula, relativamente pequena e rasa, que é 
aprofundada levemente pelo lábio glenoidal, uma estrutura fibrocartilaginea e anular. As duas faces articulares são cobertas 
por cartilagem hialina (Figura 6.54B,C). A cavidade glenoidal acomoda pouco mais do que um terço da cabeça do úmero, que 
é mantida na cavidade pelo tônus do manguito rotador musculotendíneo (supraespinal, infraespinal, redondo menor e 
subescapular). 

A membrana fibrosa, frouxa, da cápsula articular envolve a articulação do ombro e está fixada medialmente, na margem da 
cavidade glenoidal, e lateralmente, no colo anatômico do úmero. Superiormente, a membrana fibrosa envolve a fixação 
proximal da cabeça longa do músculo bíceps braquial até o tubérculo supraglenoidal da escápula, dentro da articulação. A parte 
inferior da cápsula articular, a única parte não reforçada pelos músculos do manguito rotador, é sua área mais fraca. Aqui, a 
cápsula é bastante frouxa e forma pregas quando o braço é aduzido; no entanto, torna-se tensa quando o braço é abduzido 
(Figura 6.54B,D). 

A membrana sinovial reveste a face interna da membrana fibrosa e é refletida sobre o lábio glenoidal e o colo do úmero, até 
a margem articular de sua cabeça. A membrana sinovial também forma uma bainha tubular para o tendão da cabeça longa do 
músculo bíceps braquial. Anteriormente, há a comunicação entre a bolsa supraescapular e a cavidade sinovial da articulação. 
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yew AL Articulações do ombro e acromioclavicular. A. Radiografia. B. Corte coronal da articulação do ombro. C. Vista lateral da cavidade 
glenoidal e estruturas relacionadas após desarticulação do úmero. D. Ligamentos. 


Ligamentos da articulação do ombro 


Os ligamentos glenoumerais, evidentes apenas na face interna da cápsula, reforçam a face anterior da cápsula 
(Figura 6.54C). O ligamento coracoumeral, uma faixa forte que vai da base do processo coracoide até a face anterior do 
tubérculo maior, reforça a cápsula superiormente (Figura 6.54D). Os ligamentos glenoumerais são ligamentos intrínsecos, que 
fazem parte da membrana fibrosa da cápsula articular. O ligamento transverso do úmero é uma faixa fibrosa larga que segue 
do tubérculo maior até o tubérculo menor do úmero, estendendo-se sobre o sulco intertubercular e convertendo-o em um canal 
para o tendão da cabeça longa do músculo bíceps braquial e sua bainha sinovial. 

O “arco coracoacromial” é uma estrutura protetora extrínseca formada pela face inferior lisa do acrómio e do processo 
coracoide da escápula, com o ligamento coracoacromial estendendo-se entre eles (Figura 6.540). O “arco coracoacromial” 
sobrepõe-se à cabeça do úmero, impedindo seu deslocamento para cima, a partir da cavidade glenoidal. O “arco 
coracoacromial” é tão resistente que não sofrerá fratura proveniente de um golpe violento superior do úmero; o corpo do 


úmero ou a clavícula sofrerá fratura primeiramente. 


Movimentos da articulação do ombro 


A articulação do ombro tem mais liberdade de movimento do que qualquer outra articulação no corpo. Essa liberdade resulta 
da frouxidão de sua cápsula articular, da configuração esférica da cabeça do úmero e da cavidade glenoidal rasa. A articulação 
do ombro possibilita movimentos em torno de três eixos e permite a flexão-extensão, a abdução-adução, a rotação (medial e 
lateral) do úmero e a circundução. A Tabela 6.13 lista as estruturas que limitam os movimentos da articulação do ombro. A 
rotação lateral do úmero aumenta a amplitude de abdução. Quando o braço é abduzido sem rotação, o tubérculo maior entra em 
contato com o “arco coracoacromial”, impedindo uma abdução maior. Se o braço então for girado 180º lateralmente, os 


tubérculos giram posteriormente e a superfície articular aumenta para continuar a elevação. O enrijecimento ou fixação das 
articulações do cíngulo do membro superior (anquilose) resulta em grande restrição da amplitude de movimento, ainda que a 
articulação do ombro seja normal. 

Os músculos que produzem movimentos na articulação do ombro são os músculos toracoapendiculares, que podem atuar 
indiretamente sobre a articulação (i. e., sobre o cingulo do membro superior), e os músculos escapuloumerais, que atuam 
diretamente sobre a articulação (Tabelas 6.1 a 6.3). Outros músculos agem na articulação do ombro como músculos 
direcionais, resistindo à luxação sem produzir movimento na articulação ou mantendo a cabeça do úmero na cavidade 
glenoidal. Por exemplo, quando os braços estão ao lado da pessoa, o músculo deltoide atua como músculo direcional. 


Suprimento sanguíneo e inervação da articulação do ombro 


A articulação do ombro é suprida pelas artérias circunflexas anterior e posterior do úmero e ramos da artéria supraescapular 
(Tabela 6.4). Os nervos supraescapular, axilar e peitoral lateral inervam a articulação do ombro (Tabela 6.5). 


Bolsas em torno da articulação do ombro 


Diversas bolsas contendo uma camada de espessura capilar de líquido sinovial estão localizadas nas proximidades da 
articulação, onde os tendões entram em atrito com ossos, ligamentos ou com outros tendões, e onde a pele se move sobre uma 
proeminência óssea. Algumas bolsas se comunicam com a cavidade articular; por essa razão, a abertura de uma bolsa pode 
significar a entrada na cavidade da articulação. 

A bolsa subacromial, algumas vezes referida como bolsa subdeltóidea (Figura 6.54C), está localizada entre o acrômio, o 
ligamento coracoacromial e o músculo deltoide, superiormente, e o tendão do músculo supraespinal e a cápsula articular da 
articulação do ombro, inferiormente. Assim, ela facilita o movimento do tendão do músculo supraespinal sob o arco 
coracoacromial e do músculo deltoide sobre a cápsula articular e o tubérculo maior do úmero. 

A bolsa subtendínea do músculo subescapular está localizada entre o tendão do músculo subescapular e o colo da 
escápula. Essa bolsa protege o tendão onde ele passa abaixo da raiz do processo coracoide e sobre o colo da escápula. 
Normalmente, comunica-se com a cavidade da articulação do ombro através de uma abertura na membrana fibrosa da cápsula 
articular. 


Lesões do manguito rotador 


o manguito rotador musculotendineo é comumente lesionado durante o uso repetitivo do membro superior 
acima do plano horizontal (p. ex., durante esportes de arremessos e com raquete, natação e levantamento de peso). A 
inflamação recorrente do manguito rotador, em especial na área relativamente avascular do tendão do músculo 
supraespinal, é causa comum de dor no ombro e produz ruptura do manguito rotador (Figura B6.18). O uso repetitivo 
dos músculos do manguito rotador (p. ex., lançadores no beisebol) pode permitir que a cabeça do úmero e o manguito 
rotador colidam com o arco coracoacromial, causando irritação do arco e inflamação do manguito rotador. Como 
resultado, há o desenvolvimento de uma tendinite degenerativa do manguito rotador. O atrito do tendão do músculo 
supraespinal também ocorre. Como o músculo supraespinal torna-se inativo quando há ruptura completa do manguito 
rotador, a pessoa não consegue iniciar a abdução do membro superior. Se o braço for abduzido passivamente 15° ou 
mais, a pessoa consegue normalmente manter ou continuar a abdução usando o músculo deltoide. 
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Luxação da articulação acromioclavicular 


C a seu ligamento coracoclavicular extrinseco seja forte, a própria articulação acromioclavicular é fraca e 
facilmente lesionada por um golpe direto. Em esportes de contato como futebol americano, futebol e hóquei, não é 
rara a luxação da articulação acromioclavicular causada por queda violenta sobre o ombro ou sobre o membro superior 
estendido (Figura B6.19). A luxação da articulação acromioclavicular também pode ocorrer quando um jogador de 
hóquei no gelo, por exemplo, é empurrado violentamente contra os muros laterais da quadra. A luxação da articulação 
acromioclavicular, frequentemente chamada de “desarticulação do ombro”, é grave quando há ruptura dos ligamentos 
acromioclavicular e coracoclavicular. Quando o ligamento coracoclavicular se rompe, o ombro separa-se da clavicula e 
cai, em virtude do peso do membro superior. A luxação da articulação acromioclavicular torna o acrômio mais 
proeminente, e a clavícula pode ser deslocada para uma posição superior a esse processo. 





Luxação da articulação Luxação da articulação 


acromioclavicular sem acromioclavicular com 
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ligamento coracoclavicular 


Luxação da articulação do ombro 


+. virtude de sua liberdade de movimento e instabilidade, a luxação da articulação do ombro é frequente, por 
lesão direta ou indireta. A maioria das luxações da cabeça do úmero ocorre para baixo (inferiormente), mas são 
descritas clinicamente como luxações anteriores ou (mais raramente) posteriores, indicando se a cabeça do úmero 
desceu anterior ou posteriormente ao tubérculo infraglenoidal e à cabeça longa do músculo tríceps braquial. A 
luxação anterior da articulação do ombro ocorre mais frequentemente em adultos jovens (Figura B6.204), 
especialmente em atletas. Normalmente é causada pela extensão e rotação lateral excessivas do úmero. A cabeça do 
úmero é deslocada inferoanteriormente e a membrana fibrosa da cápsula articular e o lábio glenoidal podem ser 
arrancados da face anterior da cavidade glenoidal. Um golpe violento no úmero, quando a articulação do ombro está 
em abdução total, inclina a cabeça do úmero inferiormente sobre a parte fraca inferior da cápsula articular. Isso pode 
romper a cápsula e causar luxação da articulação do ombro, de modo que a cabeça do úmero passa a localizar-se 
abaixo da cavidade glenoidal e anteriormente ao tubérculo infraglenoidal. Subsequentemente, os fortes músculos 
flexores e adutores da articulação do ombro geralmente tracionam a cabeça do umero no sentido anterossuperior até 
a posição subcoracoide. Incapaz de usar o braço, a pessoa costuma sustentá-lo com a outra mão. O nervo axilar pode 
ser lesionado quando a articulação do ombro é luxada em função da proximidade com a parte inferior da cápsula 
articular dessa articulação (Figura B6.20B). 
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Figura B6.20 


Tendinite calcificada do músculo supraespinal 


D inflamação e calcificação da bolsa subacromial resultam em dor, dor à palpação e limitação de movimento da 
articulação do ombro. Esse distúrbio também é conhecido como bursite escapuloumeral calcificada. A deposição de 
cálcio no tendão do músculo supraespinal pode irritar a bolsa subacromial sobrejacente, provocando uma reação 
inflamatória, a bursite subacromial. Geralmente não há dor durante a adução da articulação do ombro, porque nessa 
posição a lesão dolorosa está longe da face inferior do acrômio. Na maioria das pessoas, a dor ocorre durante os 50° a 
130° de abdução (síndrome do arco doloroso), porque durante esse arco o tendão do músculo supraespinal está em 
contato íntimo com a face inferior do acrômio. A dor geralmente ocorre em homens com 50 anos de idade ou mais 
velhos, após o uso incomum ou excessivo da articulação do ombro. 


Capsulite adesiva da articulação do ombro 


D fibrose adesiva e a formação de tecido cicatricial entre a cápsula inflamada da articulação do ombro, manguito 
rotador, bolsa subacromial e músculo deltoide geralmente provocam capsulite adesiva (“ombro congelado”). A 
pessoa com essa condição tem dificuldade para abduzir o braço, mas pode realizar uma abdução aparente de até 45° 
por meio da elevação e rotação da escápula. As lesões que podem iniciar a capsulite adesiva incluem luxações da 
articulação do ombro, tendinite calcificada do músculo supraespinal, ruptura parcial do manguito rotador e tendinite do 
músculo bíceps braquial. 


Articulação do cotovelo 


A articulação do cotovelo, sinovial do tipo gínglimo, está localizada 2 a 3 cm abaixo dos epicôndilos do úmero. 


Pontos de contato e cápsula articular da articulação do cotovelo 


A tróclea, em forma de carretel, e o capitulo do úmero, esferoide, articulam-se com a incisura troclear da ulna e com a face 
superior, ligeiramente côncava, da cabeça do rádio, respectivamente; por essa razão, existem as articulações umeroulnar e 
umerorradial (Figura 6.554,0). 
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tiie wey Articulações do cotovelo e radiulnar proximal. A. Incidência anteroposterior. B. Incidência lateral (perfil). C. Ligamentos mediais. 
D. Ligamentos laterais. E. Ligamento anular do rádio. F. Faces articulares da extremidade proximal da ulna. 


A membrana fibrosa da cápsula articular, que envolve a articulação, está fixada ao úmero nas margens das extremidades 
lateral e medial das faces articulares do capítulo do úmero e da tróclea. Anterior e posteriormente, a cápsula é levada em 
sentido superior, proximal às fossas coronóidea e do olécrano (Figura 6.57). A membrana sinovial reveste a face interna da 
membrana fibrosa e as partes não articulares intracapsulares do úmero. É contínua inferiormente com a membrana sinovial da 
articulação radiulnar proximal. A cápsula articular é fraca anterior e posteriormente, mas é reforçada de cada lado por 
ligamentos colaterais. 
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alii -HYA Corte coronal através da articulação umeroulnar do cotovelo, mostrando as relações das bolsas tendineas. 


Ligamentos da articulação do cotovelo 


Os ligamentos colaterais da articulação do cotovelo são faixas triangulares fortes que são espessamentos medial e lateral da 
membrana fibrosa da cápsula articular (Figura 6.55B,D,E). O ligamento colateral radial, lateral e em forma de leque, 
estende-se do epicôndilo lateral do úmero e funde-se distalmente ao ligamento anular do rádio, que envolve e mantém a 
cabeça do rádio na incisura radial da ulna, formando a articulação radiulnar proximal e permitindo a pronação e a supinação do 
antebraço. O ligamento colateral ulnar, triangular e medial, estende-se do epicôndilo medial do úmero até o processo 
coronoide e o olécrano da ulna. O ligamento consiste em três faixas: (1) a faixa anterior semelhante a um cordão é a mais 
forte, (2) a faixa posterior semelhante a um leque é a mais fraca e (3) a faixa obliqua delgada aprofunda a cavidade para a 
tróclea do úmero (Figura 6.55C). 


Movimentos da articulação do cotovelo 


A articulação do cotovelo realiza os movimentos de flexão e extensão. O eixo longitudinal da ulna em extensão total forma um 
ângulo de aproximadamente 170º com o eixo longitudinal do úmero. Esse ângulo é chamado de ângulo de transporte e é 
assim designado em razão do ângulo formado entre o antebraço e o corpo quando alguma coisa é carregada, como, por 
exemplo, um balde de água (Figura 6.56). A obliquidade do ângulo é mais acentuada nas mulheres do que nos homens. A 
Tabela 6.14 lista as estruturas que limitam os movimentos da articulação do cotovelo. 

Suprimento sanguíneo e inervação da articulação do cotovelo 

As artérias que irrigam o cotovelo são derivadas da anastomose das artérias em torno do cotovelo (Figura 6.39; Tabela 6.10). 
A articulação do cotovelo é inervada pelos nervos musculocutâneo, radial e ulnar. 

Bolsas tendíneas em torno da articulação do cotovelo 


As bolsas tendíneas clinicamente importantes são (Figuras 6.57 e 6.585): 


e Bolsa intratendínea do olécrano, que está presente algumas vezes no tendão do músculo tríceps braquial 
e Bolsa subtendinea do músculo tríceps braquial, que está localizada entre o olécrano e o tendão do músculo tríceps 
braquial, imediatamente proximal à sua fixação no olécrano 


e Bolsa subcutânea do olécrano, que está localizada na tela subcutânea sobre o olécrano. 


A bolsa bicipitorradial separa o tendão do músculo bíceps braquial da parte anterior da tuberosidade do rádio. 
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JE AS:) Articulações radiulnares proximal e distal. A. Ligamento anular do rádio. A cabeça do rádio gira no “encaixe” formado pelo 
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ulna na supinação. E. Posição do rádio e da ulna na pronação. 


Tabela 6.14 Estruturas limitantes dos movimentos das articulações do cotovelo e radiulnares 
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Músculos: Mm. flexores do cotovelo 

Cápsula articular: anteriormente 
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Cápsula articular: posteriormente 
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Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 


Articulação radiulnar proximal 


A articulação radiulnar proximal é uma articulação sinovial do tipo trocóidea que permite o movimento da cabeça do rádio 
sobre a ulna (Figuras 6.55B,E e 6.58). 


Pontos de contato e cápsula articular da articulação radiulnar proximal 


A cabeça do rádio articula-se com a incisura radial da ulna e é mantida no lugar pelo ligamento anular do rádio. A membrana 
fibrosa da cápsula articular envolve a articulação e é contínua com aquela da articulação do cotovelo. A membrana sinovial 
reveste a face interna da membrana fibrosa e as faces não articulares dos ossos. A membrana sinovial é um prolongamento 
inferior da membrana sinovial da articulação do cotovelo (Figura 6.550). 


Ligamentos da articulação radiulnar proximal 


O ligamento anular fixa-se na ulna, anterior e posteriormente à incisura radial, formando, com a incisura radial, um anel que 
envolve completamente a cabeça do rádio (Figura 6.584). A face profunda do ligamento anular é revestida por membrana 
sinovial, que continua distalmente como um recesso saciforme da articulação do cotovelo sobre o colo do rádio. Esse 
arranjo permite que o rádio gire dentro do ligamento anular sem ligação, estiramento ou dilaceração da membrana sinovial. 


Articulação radiulnar distal 


A articulação radiulnar distal é uma articulação sinovial do tipo trocóidea. O rádio move-se em torno da extremidade distal 
relativamente fixa da ulna (Figura 6.58; Tabela 6.15). 


Pontos de contato e cápsula articular da articulação radiulnar distal 


A cabeça arredondada da ulna articula-se com a incisura ulnar, na face medial da extremidade distal do rádio. Um disco 
articular fibrocartilagineo da articulação radiulnar distal une as extremidades da ulna e do rádio, sendo a principal 
estrutura de união da articulação (Figuras 6.58 e 6.598). A base do disco está fixada na margem medial da incisura ulnar do 
rádio e seu ápice está fixado à face lateral da base do processo estiloide da ulna. A superfície proximal desse disco triangular 
entra em contato com a face distal da cabeça da ulna. Por essa razão, a cavidade articular tem a forma de L em um corte 
coronal, com a barra vertical do L entre o rádio e a ulna, e a barra horizontal entre a ulna e o disco articular. O disco articular 
separa a cavidade da articulação radiulnar distal da cavidade da articulação radiocarpal. 

A membrana fibrosa da cápsula articular envolve a articulação, mas é deficiente na parte superior. A membrana sinovial 
estende-se superiormente entre o rádio e a ulna, para formar o recesso saciforme da articulação radiulnar distal 
(Figura 6.598). Essa redundância da membrana sinovial acomoda a torção da cápsula, que ocorre quando a extremidade distal 
do rádio passa em volta da extremidade distal relativamente fixa da ulna, durante a pronação e a supinação do antebraço. 


Ligamentos da articulação radiulnar distal 


Ligamentos anterior e posterior reforçam a membrana fibrosa da cápsula articular. Essas faixas transversais relativamente 
fracas estendem-se do rádio até a ulna, cruzando as faces anterior e posterior da articulação. 


Movimentos das articulações radiulnares proximal e distal 


Durante a pronação e supinação do antebraço, a cabeça do rádio gira dentro do colar formado pelo ligamento anular do rádio e 
a extremidade distal do rádio gira em torno da cabeça da ulna (Figura 6.58). A supinação gira a palma anterior ou 
superiormente quando o antebraço é fletido. A pronação gira a palma posterior ou inferiormente quando o antebraço é fletido. 
Durante a pronação e supinação, é o rádio que gira (Figura 6.58D,L). A Tabela 6.14 lista as estruturas que limitam os 
movimentos das articulações radiulnares proximal e distal. 

A supinação é efetuada pelos músculos supinador (quando não há resistência) e bíceps braquial (quando há resistência), com 
alguma assistência dos músculos extensor longo do polegar e extensor radial longo do carpo. A pronação é efetuada pelos 


músculos pronador quadrado (primário) e pronador redondo (secundário), com algum auxílio dos músculos flexor radial do 
carpo, palmar longo e braquiorradial (quando o antebraço está na posição de pronação média). 


Artérias e nervos das articulações radiulnares proximal e distal 


A articulação radiulnar proximal é suprida pela parte radial da anastomose arterial periarticular da articulação do cotovelo 
(Figura 6.39; Tabela 6.10). É inervada pelos nervos musculocutâneo, mediano e radial (Tabela 6.9). A pronação é 
essencialmente uma função do nervo mediano, enquanto a supinação é uma função dos nervos musculocutâneo e radial. As 
artérias e nervos interósseos anterior e posterior suprem a articulação radiulnar distal (Figura 6.47). 


Bursite do cotovelo 


+, bolsa subcutânea do olécrano é exposta à lesão durante quedas sobre o cotovelo e infecções decorrentes de 
escoriações da pele que cobre o olécrano. A pressão e o atrito excessivos e repetitivos causam a bursite subcutânea do 
olécrano por atrito (p. ex., “cotovelo de estudante”) (Figura B6.21). A bursite subtendinea do olécrano resulta do atrito 
excessivo entre o tendão do músculo tríceps braquial e o olécrano — por exemplo, resultante de movimentos 
repetitivos de flexão-extensão do antebraço, como ocorre durante determinados trabalhos em linhas de montagem. A 
dor é mais intensa durante a flexão do antebraço, em função da pressão exercida sobre a bolsa subtendinea do 
músculo tríceps braquial inflamada. 


Avulsão do epicôndilo medial 


+, avulsão do epicôndilo medial em crianças pode resultar de uma queda que cause abdução violenta do cotovelo 
estendido. A tração resultante sobre o ligamento colateral ulnar puxa o epicôndilo medial distalmente. A base 
anatômica da avulsão do epicôndilo medial é que a epifise do epicôndilo medial pode não se fundir com a extremidade 
distal do úmero até os 20 anos de idade. A lesão por tração do nervo ulnar é uma complicação frequente da avulsão do 
epicôndilo medial por abdução. 


Luxação da articulação do cotovelo 


+, luxação posterior da articulação do cotovelo pode ocorrer quando as crianças caem sobre as mãos com os 
cotovelos fletidos. As luxações do cotovelo podem resultar de hiperextensao ou de um golpe que desloque a ulna em 
sentido posterior ou posterolateral. A extremidade distal do úmero é impelida da parte anterior fraca da membrana 
fibrosa da cápsula articular enquanto ha deslocamento posterior do radio e da ulna. Também pode ocorrer lesão ao 
nervo ulnar. 





Bursite subcutânea do olécrano 


Figura B6.21 


Articulações da mão 


As articulações carpais e dos dedos são descritas na Tabela 6.16, e as estruturas que limitam os movimentos estão resumidas 
na Tabela 6.15. 

O punho (carpo), o segmento proximal da mão, é um complexo de oito ossos carpais. O carpo articula-se proximalmente 
com o antebraço, na articulação radiocarpal, e, distalmente, com os cinco metacarpais (Figura 6.59). As articulações que 
envolvem a região carpal incluem as radiocarpais, intercarpais), carpometacarpais e intermetacarpais. Para aumentar o 
movimento na articulação radiocarpal, as duas fileiras de ossos carpais deslizam uma sobre a outra; além disso, cada osso 
desliza sobre aqueles adjacentes a ele. 

Cada dedo tem três falanges, exceto o polegar, que tem duas. As falanges proximais articulam-se com os ossos metacarpais 
nas articulações metacarpofalângicas. A articulação entre a falange média e a proximal é a interfalângica proximal, e aquela 
entre a falange média e a distal é a articulação interfalângica distal (Figuras 6.59 e 6.60). O polegar tem apenas uma 
articulação interfalângica. 


Tabela 6.15 Estruturas limitantes dos movimentos das articulações radiocarpal e do carpo 


Ligamentos: radiocarpal dorsal e parte posterior da cápsula articular 


Ligamentos: radiocarpal palmar e parte anterior da cápsula articular 


Aposição óssea entre o rádio e os ossos carpais 


Ligamentos: ligamento colateral ulnar e parte medial da cápsula articular 
Aposição óssea entre o processo estiloide do rádio e o escafoide 


Ligamentos: colateral radial e parte lateral da cápsula articular 


Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 





Reconstrução do ligamento colateral ulnar 


Ø, ruptura, a laceração e o estiramento do ligamento colateral ulnar (LCU) são lesões cada vez mais comuns 
relacionadas ao arremesso em atividades desportivas (principalmente no arremessador do beisebol, mas também no 
passe do futebol americano e no jogo de polo aquático). A reconstrução do ligamento colateral ulnar, comumente 
conhecida como “procedimento de Tommy John” (por ser o primeiro arremessador a se submeter à cirurgia), 
compreende um transplante autólogo de um tendão longo do antebraço contralateral ou da perna (p. ex., o tendão dos 
músculos palmar longo ou plantar). Um segmento de 10 a I5 cm do tendão é inserido através dos orifícios feitos no 
epicôndilo medial do úmero e na face lateral do processo coronoide da ulna (Figura B6.22). 


Ligamento 
colateral ulnar 







| Umero ——— 






Orificios 


À Vista medial 






B Vista medial 


Enxerto do tendão 
do M. palmar longo 


C Vista medial 


Figura B6.22 


Subluxação e luxação da cabeça do rádio 


crianças em idade pré-escolar, especialmente meninas, são vulneráveis à subluxação transitória (luxação 
incompleta temporária) da cabeça do rádio (“cotovelo da babá”). A história desses casos é típica. A criança é 
subitamente levantada (abruptamente) pelo membro superior quando o antebraço está pronado (Figura B6.23). A 
criança pode chorar e recusar-se a usar o membro, que é protegido, segurando-o com o cotovelo fletido e o antebraço 
pronado. A tração súbita do membro superior lacera a fixação distal do ligamento anular, onde está frouxamente fixado 
no colo do rádio. A seguir, há o deslocamento distal da cabeça do rádio que sai parcialmente da cavidade formada pelo 
ligamento anular do rádio. A parte proximal do ligamento roto pode ser aprisionada entre a cabeça do rádio e o 
capítulo do umero. A causa da dor é o pinçamento do ligamento anular do rádio. O tratamento da subluxação consiste 
na supinação do antebraço da criança, enquanto o cotovelo é fletido. A ruptura do ligamento anular do rádio cicatriza 
depois que o membro é colocado em tipoia por aproximadamente 2 semanas. 












Ligamento anular 


Força provoca 

a subluxação 

da cabeça do rádio 
do ligamento anular 


Inchaço provocado 
pela luxação da 
cabeça do rádio 


O músculo traciona a 
cabeça do rádio para cima 


Subluxação e luxação 
Vista anterior 


Figura B6.23 


Tabela 6.16 Articulações radiocarpal e do carpo 


joss EE Momentos [trigção |v l 





Radiocarpal Articulação Extremidade | Membrana fibrosa da | Ligamentos anterior e Flexão-extensão, Rede carpal 
(do punho) sinovial distal do cápsula articular posterior reforçam a abdução-adução, dorsal e sas 
elipsóidea rádio e disco | envolve a articulação | membrana fibrosa; circundução rede carpal anterior, 
articular com | efixa-se às ligamento colateral palmar ramo do 
a fileira extremidades distais ulnar fixa-se ao N. 
proximal dos | do rádio e da ulna e processo estiloide da mediano, 
ossos na fileira proximal ulna e do piramidal; N. 
carpais dos ossos carpais; ligamento colateral interósseo 
(exceto o revestida radial fixa-se ao posterior, 
pisiforme) internamente pela processo estiloide do ramo do 
membrana sinovial rádio e ao escafoide N. radial e 
ramos 
Do carpo Articulações | Entre os Membrana fibrosa da | Ossos carpais unidos Pouco movimento | Rede carpal | dorsal e 
(intercarpais) | sinoviais OSSOS cápsula articular por “ligamentos de deslizamento dorsal e profundo 
planas carpais da envolve as interósseos anteriores é possível; flexão rede carpal do N. 
fileira articulações; e posteriores” e abdução da palmar ulnar 
proximal; revestida mão ocorrem na 
articulações internamente pela articulação 
entre os membrana sinovial; a mediocarpal 
OSSOS articulação do 
carpais da pisiforme é separada 
fileira distal das outras 
Articulação articulações do 
mediocarpal: |  CarPo 
articulação 
sinovial 
entre as 
fileiras 
proximal e 
distal dos 
OSSOS 
carpais 
Articulação 


do pisiforme: 


articulação 
sinovial 
entre o 
pisiforme e o 
piramidal 


Carpometa- Articulações | Carpais e Membrana fibrosa da | Ossos unidos por Flexão-extensão e | Aa. 
carpais sinoviais metacarpais cápsula articular “ligamentos abdução-adução metacarpais 
(CMC) e planas, entre si; envolve as interósseos anteriores da articulação palmares e 
intermeta- exceto a articulação articulações; e posteriores” carpometa-carpal dorsais e 
carpais (IM) articulação carpometa- revestidas do 1° dedo; arcos 


carpometa- carpal do internamente pela quase nenhum palmares e 
carpal do polegar membrana sinovial movimento no 2° carpais 
polegar entre o e 3° dedos; 4° profundos 
(articulação trapézio e a dedo pouco 

sinovial base do móvel; 5º dedo 

selar) metacarpal | muito móvel 
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ma Articulação radiulnar distal 


Cc Radiografia anteroposterior (AP) 
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Cabeça da ulna 


JEM AS) Articulações radiocarpal e da mão. A. Ligamentos. B. Corte coronal das articulações radiulnar distal, radiocarpal e do carpo. C. 
Radiografia. 
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Falange distal 


Articulação 
Falange proximal Articulação interfalângica 
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distal (IFD) Articulação 
interfalângica 
proximal 


Ligamento 
Articulação palmar 
metacarpofalângica 


(MCF) 





. Articulação 
Ligamento | Parte “funicular” metacarpofalângica 
colateral 


Parte “flabeliforme” 


Metacarpal 


Vistas laterais 


HAGAH Ligamentos das articulações metacarpofalângicas e interfalângicas. A. Ligamentos colaterais e ligamentos palmares (lâminas) 
do indicador (segundo dedo). B. Ligamento colateral frouxo com a articulação metacarpofalângica em extensão. C. O ligamento colateral está tenso com a 
articulação metacarpofalângica em flexão. D. Articulações do dedo. 


Tabela 6.17 Articulações metacarpofalângicas e interfalângicas 


Articulação 


Metacarpo- Articulação Cabeças dos | Membrana Ligamentos palmares fortes Flexão-extensão, | Aa. digitais Nn. digitais 
falângica sinovial metacarpais | fibrosa da fixados às falanges e abdução-adução | palmares originando- 
elipsóidea com a base cápsula metacarpais; ligamento e circundução originando- | se dos Nn. 
das articular metacarpal transverso profundo do 2º ao 5º se do arco ulnar e 
falanges envolve cada une as articulações do 2º ao 5º dedo; flexão- palmar mediano 
proximais articulação; dedo, mantendo as cabeças dos | extensão do superficial 
revestida na metacarpais unidas; ligamentos polegar ocorre, 
face interna colaterais seguem das cabeças mas a abdução- 
pela dos metacarpais até as bases adução é 
membrana das falanges limitada 
sinovial 


Interfalângica | Articulações | Cabeças das | Membrana Semelhantes às articulações Flexão-extensão Aa. digitais | Nn. digitais 
sinoviais do | falanges fibrosa metacarpo-falângicas, exceto originando- 
tipo com as envolve cada pelo fato de que unem as se dos Nn. 
gínglimo bases das articulação; falanges. ulnar e 

falanges revestida nas mediano 
localizadas faces 
distalmente internas pela 

membrana 

sinovial 





Tabela 6.18 Estruturas limitantes dos movimentos das articulações da mão 


Flexão CMC (polegar) Ligamentos: parte posterior da cápsula articular 
Músculos: extensor e abdutor curto do polegar 
Aposição entre a eminência tenar e a palma 


MCF (dedos 1 a 5) Ligamentos: colateral, parte posterior da cápsula articular 
Aposição entre a falange proximal e o metacarpal 


IFP (dedos 2 a 5) Ligamentos: colateral, parte posterior da cápsula articular 
Aposição entre as falanges média e proximal 





IFD (dedos 2 a 5) Ligamentos: colateral, retinacular oblíquo e parte posterior da cápsula articular 
IF (polegar) Ligamentos: colateral e parte posterior da cápsula articular 

Aposição entre as falanges distal e proximal 
CMC (polegar) Ligamentos: parte anterior da cápsula articular 

Músculos: 1º interósseo dorsal, flexor curto do polegar 


MCF (dedos 1 a 5) Ligamentos: parte anterior da capsular articular, ligamento palmar 


IFP e IFD (dedos 2 a 5) 





IF (polegar) 


Abdução CMC e MCF Músculos: 1º interósseo dorsal, adutor do polegar 
Fáscia e pele do 1º espaço interdigital 


MCF (dedos 2 a 5) Ligamentos: colateral 
Fáscia e pele dos espaços interdigitais 


CMC e MCF (polegar) Aposição entre o polegar e o indicador 


| MCF (dedos 2a5) | dedos 2a | MCF (dedos 2a5) | Aposição entre os dedos adjacentes 





Modificada de Clarkson HM. Musculoskeletal Assessment. Joint Range of Motion and Manual of Muscle Strength, 2nd ed. Baltimore: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2000. 

CMC, articulação carpometacarpal; IF, articulação interfalângica; IFD, articulação interfalângica distal; IFP, articulação interfalângica proximal; MCF, 
articulação metacarpofalângica. 


Fraturas e luxações do punho 


P, fratura da extremidade distal do rádio (fratura de Colles), a mais comum em pessoas acima dos 50 anos de idade, 
é estudada no boxe azul “Fraturas da Ulna e do Rádio” (anteriormente). A fratura do escafoide, relativamente comum 
em adultos jovens, é estudada no boxe azul “Fraturas da Mão” (anteriormente). 

A luxação anterior do semilunar é uma lesão rara, mas grave, que normalmente resulta de uma queda sobre o punho 
dorsifletido. O semilunar é deslocado do seu lugar no assoalho do túnel do carpo em direção à face palmar do punho. 
O semilunar deslocado pode comprimir o nervo mediano e levar à síndrome do túnel do carpo (estudada anteriormente 
neste capítulo). Em razão do escasso suprimento sanguíneo, pode ocorrer necrose avascular do semilunar. Em alguns 
casos, a excisão do semilunar se torna necessária. Na doença articular degenerativa do punho, a fusão cirúrgica dos ossos 
carpais (artrodese) pode ser feita para aliviar a dor intensa. 





Vista lateral 


Luxação posterior da 
epífise do rádio 


Figura B6.24 


A fratura com separação da epifise distal do rádio é comum em crianças, em virtude das quedas frequentes, nas quais as 
forças são transmitidas da mão para o rádio. Em incidência lateral (em perfil) do punho de uma criança, o deslocamento 
posterior da epifise distal do rádio é evidente (Figura B6.24). Quando a epífise é colocada na sua posição normal 
durante a redução, o prognóstico para o crescimento normal do osso é bom. 

Sem o conhecimento do crescimento do osso e do aspecto dos ossos nas imagens radiográficas e em outras técnicas 
de imagem, em diversas idades, uma lâmina epifisial deslocada pode ser confundida com uma fratura, e a separação de 
uma epífise pode ser interpretada como um fragmento ósseo deslocado de uma fratura. O conhecimento da idade do 
paciente e a localização das epífises impedem tais erros. 


Técnicas de imagem do membro superior 





Anterior 





Posterior 


A Corte transversal TC transversal 


1 M. bíceps braquial 6 Artéria radial 11 Nervo mediano 16 Cabeça medial do M. triceps braquial 
2 Veia cefálica 7 Úmero 12 Nervo ulnar 17 Cabeça longa do M. triceps braquial 


3 M. braquial 8 Nervo musculocutâneo 13 Veia basílica a Córtex do úmero 
4 Septo intermuscular lateral 9 Artéria braquial 14 Septo intermuscular medial b Cavidade medular do úmero 
5 Artéria braquial profunda 10 Veias braquiais 15 Cabeça curta do M. tríceps braquial 





att MAI] Correlação entre cortes transversais de amostras com TC e RM transversal do membro superior esquerdo. A. 
Braço. 


Jo fig6-6Lipg 


HAI] Correlação entre cortes transversais de amostras com TC e RM transversal do membro superior esquerdo 
(continuação). B. Antebraço. C. Túnel do carpo. 
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M. intercostal 


Cabeça longa do 
M. tríceps braquial 








x, Gordura axilar 
E MM = 


A RM coronal 





B TC transversal C TC transversal 


Legenda 


A Acrémio D Músculo deltoide H Cabeça do úmero 
AC Articulação acromioclavicular G Cavidade (fossa) glenoidal N Colo cirúrgico do úmero 


CI Clavícula GH Articulação do ombro Sp Espinha da escápula 
Co Processo coracoide Gr Tubérculo maior do úmero SsN Incisura supraescapular 





| | Imagem das articulações do ombro e acromioclavicular. A. RM coronal. As partes brancas (sinal intenso) dos ossos 
identificados são a matriz adiposa da substância esponjosa; os contornos finos pretos (ausência de sinal) dos ossos são o osso compacto que forma sua 
superficie externa. B. TC transversal através da articulação acromioclavicular. C. TC transversal através da articulação do ombro. 
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Cabeça 


Crânio, 495 
Norma frontal do crânio, 495 
Norma lateral do crânio, 495 
Norma occipital do crânio, 495 
Norma vertical do crânio, 497 
Norma basilar externa do crânio, 497 


Norma basilar interna do crânio, 498 


Couro cabeludo, 501 

Meninges cranianas, 501 
Dura-máter (parte encefálica), 502 
Aracnoide-máter e pia-máter, 507 
Espaços meníngeos, 507 


Encéfalo, 508 
Partes do encéfalo, 510 
Sistema ventricular do encéfalo, 511 


Vasculatura do encéfalo, 513 


Face, 518 
Músculos da face, 518 
Nervos da face, 518 


Vasculatura superficial da face e do 
couro cabeludo, 521 


Glândula parótida, 525 


Órbitas, 528 
Pálpebras e aparelho lacrimal, 529 
Bulbo do olho, 532 


Músculos extrínsecos do bulbo 
do olho, 539 


Nervos da órbita, 543 
Vasculatura da órbita, 544 


Região temporal, 548 
Fossa temporal, 548 


Fossa infratemporal, 549 
Articulação temporomandibular, 554 


Região oral, 556 
Cavidade oral, 556 
Vestíbulo da boca, 556 
Dentes e gengivas, 557 
Palato, 559 
Língua, 562 
Glândulas salivares, 566 


Fossa pterigopalatina, 569 
Nariz, 572 
Parte externa do nariz, 572 
Cavidades nasais, 572 


Seios paranasais, 573 


Orelha, 577 
Orelha externa, 577 
Orelha média, 579 
Orelha interna, 582 


Técnicas de imagem da cabeça, 588 


A cabeça é formada pelo encéfalo, seus revestimentos protetores, as orelhas e a face. O crânio é o esqueleto da cabeça 
(Figura 7.1). Aprender as características do crânio é uma etapa importante para a compreensão da região da cabeça. 

Na posição anatômica, o crânio está orientado de modo que a margem inferior da órbita (cavidade orbital) e a margem 
superior do meato acústico externo, de ambos os lados, se situem no mesmo plano horizontal (Figura 7.1B). Tal referência 
craniométrica é o plano orbitomeatal (plano de Frankfurt). 


Crânio 


O crânio consiste em duas partes: o neurocrânio e o viscerocrânio (Figura 7.1). O neurocrânio (“abóbada craniana”) é a caixa 
óssea do encéfalo e das membranas que o revestem, as meninges do crânio. Além disso, contém as partes proximais dos 
nervos cranianos e a vasculatura do encéfalo. O neurocrânio tem um teto semelhante a uma cúpula, a calvária, e um assoalho 
ou base do crânio. O neurocrânio é formado por oito ossos: quatro ossos ímpares centralizados na linha mediana (frontal, 
etmoide, esfenoide e occipital) e dois pares de ossos bilaterais (temporal e parietal). A maioria dos ossos da calvária é unida 
por suturas fibrosas entrelaçadas; no entanto, durante a infância, alguns ossos (esfenoide e occipital) são unidos por 
cartilagem hialina (sincondroses). 

O viscerocrânio (esqueleto da face) é composto pelos ossos da face, que se desenvolvem principalmente no mesênquima 
dos arcos faríngeos embrionários (Moore & Persaud, 2008). Ele forma a parte anterior do crânio e consiste em ossos que 
circundam a boca, o nariz e grande parte das órbitas (Figura 7.14). O viscerocrânio é formado por 15 ossos irregulares: três 
ossos ímpares que se situam na linha mediana (mandíbula, etmoide e vômer) e seis ossos pares bilaterais (maxilas; conchas 
nasais inferiores e zigomáticos, palatinos, nasais e lacrimais). 


Norma frontal do crânio 


A norma frontal (vista anterior) do crânio é formada pelos ossos frontal e o zigomático, órbitas, região nasal, maxilas e a 
mandíbula (Figura 7.14). 

O frontal forma o esqueleto da fronte, articulando-se inferiormente com os ossos nasais e os zigomáticos. Além disso, 
articula-se com os lacrimais, etmoide e esfenoide, e forma o teto da órbita e parte do assoalho da fossa anterior do crânio. A 
interseção do frontal com os ossos nasais é o násio. A margem supraorbital do osso frontal, o limite angular entre a escama 
e a parte orbital, apresenta um forame ou uma incisura supraorbital. Logo acima da margem supraorbital encontra-se uma 
crista, o arco superciliar. Em alguns crânios adultos, um remanescente da sutura frontal embrionária, a sutura metópica, é 
visível na linha mediana da glabela, a área lisa entre os arcos superciliares. 

Os zigomáticos, que formam as proeminências das bochechas, situam-se nas paredes inferolaterais das órbitas e apoiam-se 
nas maxilas. Um pequeno forame zigomaticofacial perfura a face lateral de cada osso. Abaixo dos ossos nasais encontra-se 
uma abertura piriforme, a abertura nasal anterior do crânio. A parte óssea do septo nasal pode ser observada dividindo-se a 
cavidade nasal em partes direita e esquerda. Na parede lateral de cada cavidade nasal encontram-se lâminas ósseas curvas, as 
conchas nasais (a média e a inferior são mostradas na Figura 7.1A). 

As maxilas formam o esqueleto do arco dental maxilar ou superior e são unidas na sutura intermaxilar, no plano mediano. 
Seus processos alveolares incluem os alvéolos dentais e constituem a sustentação para os dentes maxilares. As maxilas 
circundam a maior parte da abertura piriforme e formam as margens infraorbitais medialmente. Têm ampla conexão com os 
zigomáticos, lateralmente, e um forame infraorbital, abaixo de cada órbita. 

A mandíbula é um osso em forma de U, que forma o esqueleto do arco dental mandibular ou inferior; tem processos 
alveolares que alojam os dentes mandibulares. Ela consiste em uma parte horizontal, o corpo, e duas partes verticais, os 
ramos. Abaixo do segundo dente pré-molar encontram-se os forames mentuais. A protuberância mentual, que forma a 
proeminência do mento, é uma elevação óssea triangular situada abaixo da sinfise da mandíbula, a região onde as metades da 
mandíbula do lactente se fundem. 

Os ossos da órbita são ilustrados e descritos posteriormente neste capítulo (Figura 7.22). Dentro das órbitas encontram-se 
as fissuras orbitais superior e inferior e os canais ópticos. 
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J- t U Crânio de adulto. Em B o ptério é a área de junção dos quatro ossos dentro da fossa temporal. 


Norma lateral do crânio 


A norma (vista) lateral do crânio é formada pelo neurocrânio e viscerocrânio (Figura 7.1B). Os principais constituintes do 
neurocranio são a fossa temporal, que é limitada superior e posteriormente pelas linhas temporais superior e inferior, 
anteriormente pelo frontal e zigomático, e inferiormente pelo arco zigomático. O arco zigomático é formado pela união do 
processo temporal do zigomático com o processo zigomático do temporal. A fossa infratemporal é um espaço irregular 
situado inferior e profundamente ao arco zigomático e à mandíbula, e posteriormente à maxila. 


Na parte anterior da fossa temporal, acima do ponto médio do arco zigomático, está o ptério. Geralmente é indicado por 
uma formação em forma de H das suturas que unem o frontal, parietal, esfenoide (asa maior) e temporal. 

O poro acústico externo é a abertura para o meato acústico externo, que leva à membrana timpânica. O processo 
mastoide do temporal encontra-se posteroinferiormente ao meato acústico externo. Anteromedialmente ao processo mastoide 


encontra-se o fino processo estiloide do temporal. 


Norma occipital do crânio 


A norma occipital (vista posterior) do crânio é formada pela parte posterior arredondada da cabeça ou occipicio. O 
occipital, partes dos parietais e partes mastóideas dos temporais formam essa parte do crânio (Figura 7.24). A protuberância 
occipital externa, normalmente, é uma elevação facilmente palpável no plano mediano. A linha nucal superior, que marca o 
limite superior do pescoço, estende-se lateralmente a partir de cada lado da protuberância occipital externa; a linha nucal 
inferior é menos evidente. No centro do occipício, o lambda é o ponto de união das suturas sagital e lambdóidea. O lambda é, 
algumas vezes, palpado como uma depressão. 


Norma vertical do crânio 


A norma vertical (vista superior) do crânio, geralmente com um formato um pouco oval, alarga-se posterolateralmente nos 
túberes parietais (Figura 7.28). Os quatro ossos que formam a calvária, o teto do neurocrânio semelhante a uma cúpula, são 
visíveis a partir dessa norma: o frontal anteriormente, os parietais direito e esquerdo lateralmente, e o occipital 
posteriormente. A sutura coronal une o frontal e os parietais; a sutura sagital une os parietais direito e esquerdo, e a sutura 
lambdóidea une o occipital aos parietais direito e esquerdo, e ao temporal. O bregma é o ponto de referência craniométrico 
formado pela interseção das suturas sagital e coronal. O vértice, o ponto mais alto do crânio, encontra-se próximo do ponto 
médio da sutura sagital (Figura 7.24). 


Fraturas do crânio 


P, convexidade da calvária distribui e, desse modo, minimiza os efeitos de um traumatismo cranioencefálico. No 
entanto, golpes violentos em áreas mais finas da cabeça tendem a provocar fraturas de crânio com afundamento, nas quais 
um fragmento de osso é deslocado para dentro, comprimindo e/ou lesionando o encéfalo (Figura B7.1). Nas fraturas 
cominutivas, existem vários fragmentos ósseos. As fraturas lineares da calvária, o tipo mais frequente, ocorrem 
habitualmente no ponto de impacto, mas as linhas de fratura geralmente se irradiam para longe desse ponto, em duas 
ou mais direções. Se a área da calvária for espessa no local do impacto, o osso é deprimido sem sofrer fratura; 
contudo, pode ocorrer uma fratura a alguma distância do local do traumatismo direto, onde a calvária é mais fina. Na 
fratura por contragolpe, a fratura não ocorre no ponto de impacto, mas no lado oposto ao impacto. 

As fraturas basilares envolvem os ossos que formam a base do crânio (p. ex., occipital em torno do forame magno, 
temporal e esfenoide, e o teto da órbita). Como resultado do extravasamento de líquido cerebrospinal para o nariz 
(rinorreia cerebrospinal) e para a orelha (otorreia cerebrospinal), pode ocorrer lesão do nervo craniano e do vaso 
sanguíneo, dependendo do local da fratura. 

A fratura do ptério é potencialmente fatal, porque se estende sobre os ramos frontais (anteriores) dos vasos 
meningeos médios, que se situam nos sulcos da face interna da parede lateral da calvária. Um traumatismo violento na 
parte lateral do crânio pode fraturar os finos ossos que formam o ptério, rompendo o ramo frontal da artéria 
meningea média que cruza o ptério. O hematoma resultante exerce pressão no cortex cerebral subjacente. A 
hemorragia da artéria meningea não tratada pode causar morte em algumas horas. 
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Norma basilar externa do crânio 


A norma basilar (vista inferior) externa do crânio é formada pelo arco alveolar da maxila (a margem livre dos processos 
alveolares que envolvem e sustentam os dentes maxilares), pelos processos palatinos das maxilas, pelo palatino, pelo 
esfenoide, pelo vômer, pelo temporal e pelo occipital (Figura 7.34). O palato duro é formado pelos processos palatinos das 
maxilas anteriormente e pelas lâminas horizontais dos palatinos posteriormente. Posteriormente aos dentes incisivos 
centrais encontra-se a fossa incisiva. Posterolateralmente estão os forames palatinos maior e menor. A margem posterior do 
palato forma o limite inferior dos cóanos, que são separados um do outro pelo vômer. O vômer é fino e plano, representando 
uma grande fração da parte óssea do septo nasal (Figura 7.14). Encaixado centralmente, entre o frontal, o temporal e o 
occipital, está o esfenoide, que consiste em um corpo e três pares de processos: as asas maiores e menores e os processos 
pterigoides (Figura 7.34 e D). Os processos pterigoides, formados pelas lâminas lateral e medial, estendem-se 
inferiormente de cada lado do esfenoide, a partir da junção do corpo com as asas maiores (Figura 7.34). A abertura para a 
parte óssea da tuba auditiva e o sulco para a parte cartilaginea da tuba auditiva situam-se mediais à espinha do esfenoide, 
abaixo da junção da asa maior do esfenoide e da parte petrosa do temporal. As depressões na parte escamosa do temporal, 
chamadas de fossas mandibulares, acomodam as cabeças da mandíbula quando a boca está fechada. 

A base do crânio é formada posteriormente pelo occipital, que se articula com o esfenoide anteriormente. As partes do 
occipital envolvem o grande forame magno. Nas partes laterais do occipital estão duas grandes protuberâncias, os côndilos 
occipitais, pelos quais o crânio se articula com a coluna vertebral (Figura 7.3D). A grande abertura entre o occipital e a parte 
petrosa do temporal é o forame jugular. A artéria carótida entra no canal carótico na abertura externa do canal carótico, 
logo anterior ao forame jugular. Os processos mastoides do temporal proporcionam fixação muscular. O forame 
estilomastóideo situa-se posteriormente à base do processo estiloide. 


Norma basilar interna do crânio 


A norma basilar (vista inferior) interna do crânio (da base do crânio) apresenta três depressões situadas em diferentes 
níveis: as fossas anterior, média e posterior do crânio, que formam o assoalho da cavidade do crânio (Figura 7.3B). A fossa 
anterior do crânio está no nível mais elevado e a fossa posterior do crânio está no nível mais baixo. 

A fossa anterior do crânio é formada pelo frontal, anterior e lateralmente, pelo etmoide, centralmente, e pelo corpo e asas 
menores do esfenoide, posteriormente (Figura 7.3D). A parte maior da fossa anterior do crânio é formada pelas partes 
orbitais do frontal, que sustentam os lobos frontais do cérebro e formam os tetos das órbitas (Figura 7.3B,C). A crista 
frontal é uma extensão óssea mediana do frontal (Figura 7.3D). Na sua base encontra-se o forame cego do frontal, que dá 
passagem para os vasos durante o desenvolvimento fetal. A crista etmoidal é uma crista óssea mediana que se projeta 
superiormente a partir do etmoide. De cada lado da crista etmoidal encontra-se a lâmina cribriforme do etmoide, semelhante 
a uma peneira. 


Tabela 7.1 Forames/aberturas das fossas do crânio e conteúdo 


Fossa anterior do crânio 


Forame cego “V. emissária nasal” (1% da população; perigo de lesão durante cirurgia) 


Forames cribriformes na Axônios das células olfatórias no epitélio olfatório que formam os Nn. olfatórios (NC 1) 
lâmina cribriforme 


Forames etmoidais anterior e | Vasos e nervos com os mesmos nomes dos forames 
posterior 


Fossa média do crânio 


Canais ópticos Nn. ópticos (NC Il) e Aa. oftálmicas 
Fissura orbital superior Vv. oftálmicas; N. oftálmico (NC V1); NC II IV e VI; e fibras simpáticas 
Forame redondo N. maxilar (NC V,) 


Forame oval N. mandibular (NC V,) e A. meníngea acessória 


Forame espinhoso A. e V. meníngeas médias e ramo meningeo do NC V, 
Forame laceradoa A. carótida interna e seus plexos simpático e venoso acompanhantes 


Sulco ou hiato do N. petroso | N. petroso maior e ramo petroso da A. meníngea média 
maior 





Fossa posterior do crânio 


anterior e posterior 


Forame jugular NC IX, X e XI; bulbo superior da V. jugular interna; seios petroso inferior e sigmóideo; e ramos 
meningeos das Aa. faríngea ascendente e occipital 


Canal do N. hipoglosso N. hipoglosso (NC XII) 
Canal condilar V. emissária que segue do seio sigmóideo até as Vv. vertebrais no pescoço 
V. emissária mastóidea do seio sigmóideo e ramo meningeo da A. occipital 


aEstruturas que, na verdade, seguem horizontalmente (e não cruzam verticalmente) a área do forame lacerado, um artefato de crânios secos, que é 
fechado por cartilagem em vida. 





A fossa média do crânio, em forma de borboleta, apresenta uma parte central formada pela sela turca, localizada no corpo 
do esfenoide e grandes partes laterais rebaixadas de cada lado. A sela turca é circundada pelos processos clinoides 
anteriores e posteriores. E composta de três partes: 


e O tubérculo da sela, discreta elevação anteriormente ao corpo do esfenoide 
e A fossa hipofisial, uma depressão mediana, em forma de assento de sela, para a hipófise 


e O dorso da sela posteriormente, formado por uma lâmina quadrada de osso no corpo do esfenoide. Seus ângulos 
superolaterais proeminentes são os processos clinoides posteriores. 


Os ossos que formam as partes laterais da fossa média do crânio são as asas maiores do esfenoide, as partes escamosas do 
temporal lateralmente, e as partes petrosas do temporal posteriormente. As partes laterais da fossa média do crânio sustentam 
os lobos temporais do cérebro ((Figura 7.3B,C). O limite entre as fossas média e posterior do crânio é formado pela margem 
superior da parte petrosa dos temporais lateralmente e pelo dorso da sela do esfenoide medialmente (Figura 7.3D). As 
cristas esfenoidais são margens posteriores acentuadas das asas menores do esfenoide, que se projetam sobre as partes 
laterais das fossas anteriormente. As cristas esfenoidais terminam medialmente em duas projeções ósseas acentuadas: os 
processos clinoides anteriores. O sulco pré-quiasmático estende-se entre os canais ópticos direito e esquerdo. O forame 
lacerado situa-se posterolateralmente à fossa hipofisial. Em vida, o forame é fechado por uma lâmina cartilaginea. De cada 
lado do corpo do esfenoide, quatro forames perfuram as raízes das asas maiores do esfenoide (Figura 7.3D): 


e A fissura orbital superior: uma abertura entre as asas maior e menor, que se comunica com a órbita 
e O forame redondo: um forame circular localizado posteriormente à extremidade medial da fissura orbital superior 
e O forame oval: um forame oval localizado posterolateralmente ao forame redondo 


e O forame espinhoso: localizado posterolateralmente ao forame oval. 


A fossa posterior do crânio, a maior e mais profunda das fossas do crânio, aloja o cerebelo, a ponte e o bulbo 
(Figura 7.3B,C). Essa fossa é formada principalmente pelo occipital, mas partes do esfenoide e do temporal fazem pequenas 
contribuições para a fossa (Figura 7.3D). A partir do dorso da sela existe uma inclinação acentuada, o clivo, que leva ao 
forame magno. Posteriormente a esse grande forame, a crista occipital interna é um ponto de referência que divide a parte 
posterior das fossas em duas fossas cerebelares; a crista termina superiormente na protuberância occipital interna. Grandes 
sulcos nessa fossa são formados pelos seios sigmóideos e transversos. Nas bases das cristas petrosas dos temporais 
encontram-se os forames jugulares. Anterossuperiormente ao forame jugular está o meato acústico interno. Os canais do 
nervo hipoglosso situam-se superiormente à margem anterolateral do forame magno. 


Couro cabeludo 


O couro cabeludo é formado por pele e tela subcutânea que cobrem o neurocrânio, a partir das linhas nucais superiores 
situadas no occipital até as margens supraorbitais do frontal (Figura 7.14). Lateralmente, o couro cabeludo se estende sobre a 
fascia temporal até os arcos zigomáticos. As estruturas neurovasculares do couro cabeludo são estudadas com aquelas da face. 

O couro cabeludo é composto por cinco camadas, sendo que as três primeiras estão muito próximas umas das outras e, 
portanto movem-se como uma unidade (p. ex., quando se franze a testa). As cinco camadas são (Figura 7.4A): 


e Pele: fina, exceto na região occipital; contém muitas glândulas sudoríferas e sebaceas e folículos pilosos; apresenta um 
abundante suprimento arterial e boa drenagem venosa e linfática 


e Tecido conjuntivo: forma a tela subcutânea espessa, compacta, ricamente vascularizada, que é bem suprida por nervos 
cutâneos 

* Aponeurose (aponeurose epicrânica): a lâmina tendínea resistente que cobre a calvária e é o local de fixação dos ventres 
frontal e occipital do músculo occipitofrontal e do músculo auricular superior (Figura 7.4B); coletivamente essas estruturas 
formam o epicránio (uma estrutura musculoaponeurótica) 

e Tecido conjuntivo frouxo: uma camada esponjosa contendo espaços virtuais que podem ser distendidos por líquido em caso 
de lesão ou infecção (Figura 7.44); esta camada permite livre movimento do couro cabeludo propriamente dito sobre a 
calvária subjacente 

e Pericrânio: uma camada densa de tecido conjuntivo, que forma o periósteo externo do neurocrânio; está firmemente fixado, 
mas pode ser arrancado com facilidade da calvária de pessoas vivas, exceto onde o pericrânio é contínuo com o tecido 
fibroso nas suturas do crânio. 


Meninges cranianas 


As partes encefálicas das meninges são revestimentos do encéfalo que se situam imediatamente internas ao crânio. As 
meninges protegem o encéfalo, formando o arcabouço de sustentação para artérias, veias e seios venosos, e encerram uma 
cavidade cheia de líquido, o espaço subaracnóideo. As meninges são compostas de três camadas de tecido conjuntivo 
membranáceo (Figura 7.5): 


¢ Dura-máter — camada fibrosa externa espessa e resistente 
e Aracnoide-máter — camada fina intermediária 


e Pia-mater — delicada camada interna vascularizada. 


A aracnoide-máter e a pia-máter são membranas contínuas que formam a leptomeninge. A aracnoide-máter é separada da 
pia-máter pelo espaço subaracnóideo, que contém o líquido cerebrospinal (LCS), um líquido claro, semelhante ao sangue em 
sua constituição; fornece nutrientes, mas tem menor quantidade de proteínas e uma concentração diferente de íons. O líquido 
cerebrospinal é produzido predominantemente pelos plexos corióideos no interior dos quatro ventrículos do encéfalo. Ele 
deixa o sistema ventricular do encéfalo e entra no espaço subaracnóideo, onde protege e nutre o encéfalo (ver Figura 7.12). 
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Dura-máter (parte encefálica) 


A parte encefálica da dura-máter, uma membrana bilaminar que é aderente à face interna do crânio, é formada por duas 
camadas (Figuras 7.5 e 7.10): 


e A camada periosteal externa, formada pelo periósteo que cobre a superficie interna da calvária 
e A camada meningea interna, uma membrana fibrosa forte que é continua ao forame magno com a parte espinal da dura- 
máter, que reveste a medula espinal. 
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Lesões e infecções do couro cabeludo 


+, camada de tecido conjuntivo frouxo é considerada a área de risco do couro cabeludo, porque há fácil disseminação 
de pus ou sangue por ela. A infecção nessa camada também pode passar para a cavidade do crânio por meio das veias 
emissárias, que passam através da calvária e alcançam estruturas intracranianas como as meninges. A infecção não passa 
para o pescoço, porque o ventre occipital do músculo occipitofrontal prende-se ao occipital e às partes mastóideas dos 
temporais. Também não se dissemina lateralmente além dos arcos zigomáticos, porque a aponeurose epicrânica é 
contínua com a fáscia temporal que se fixa a esses arcos. Uma infecção ou líquido (p. ex., pus ou sangue) pode entrar 
nas pálpebras e na raiz do nariz, porque o ventre frontal do músculo occipitofrontal se insere na pele e na tela 
subcutânea, e não se fixa ao osso. Consequentemente, “olhos roxos” podem ser causados por lesão do couro 
cabeludo e/ou fronte. A equimose resulta do extravasamento do sangue para a tela subcutânea e para a pele das 
pálpebras e regiões adjacentes. 


Invaginações da parte encefálica da dura-máter 


A camada meningea interna da dura-máter afasta-se da camada periosteal externa da dura-mater para formar as 
invaginações da dura-máter, que dividem a cavidade do crânio em compartimentos e sustentam partes do encéfalo 
(Figura 7.6). As invaginações da dura-máter são a foice do cérebro, o tentório do cerebelo, a foice do cerebelo e o diafragma 
da sela. 

A foice do cérebro, a maior invaginação da parte encefálica da dura-máter, é uma partição falciforme que se situa na fissura 
longitudinal do cérebro, que separa os hemisférios cerebrais direito e esquerdo (Figuras 7.6A e 7.10C). A foice do cérebro 
está fixada no plano mediano à superfície interna da calvária, a partir da crista frontal do frontal e da crista etmoidal do 
etmoide anteriormente, até a protuberância occipital interna posteriormente. A foice do cérebro termina posteriormente, 
tornando-se contínua com o tentório do cerebelo. 

O tentório do cerebelo é um grande septo, em forma de meia-lua, que separa os lobos occipitais dos hemisférios cerebrais 
do cerebelo (Figura 7.6A,B). O tentório do cerebelo fixa-se anteriormente aos processos clinoides do esfenoide, 
anterolateralmente à parte petrosa do temporal, e posterolateralmente à superfície interna do occipital e parte do parietal. A 
foice do cérebro fixa-se ao tentório do cerebelo, na linha mediana, e o mantém elevado, dando-lhe uma aparência semelhante à 
de uma tenda. A margem anteromedial côncava do tentório do cerebelo é livre, deixando um espaço chamado incisura do 
tentório, através do qual o tronco encefálico estende-se da fossa posterior do crânio até a fossa média do crânio 
(Figura 7.64). O tentório do cerebelo divide a cavidade do crânio em compartimentos supratentorial e infratentorial 
(Figura 7.6B). 

A foice do cerebelo é uma invaginação vertical da parte encefálica da dura-máter, que se situa inferiormente ao tentório do 
cerebelo, na parte posterior da fossa posterior do crânio (Figura 7.6B), e separa parcialmente os hemisférios cerebelares. 

O diafragma da sela, a menor invaginação da parte encefálica da dura-máter, é uma lâmina circular que se encontra 
suspensa entre os processos clinoides, formando um teto parcial sobre a fossa hipofisial. O diafragma da sela cobre a hipófise 
nessa fossa e tem uma abertura para a passagem do infundíbulo da hipófise e veias hipofisiais (Figura 7.8A,B). 


Seios da dura-máter 


Os seios da dura-máter são espaços revestidos por endotélio entre as camadas periosteal e meníngea da dura-máter 
(Figura 7.64,B). Esses seios se formam nos locais onde as invaginações da dura-máter se fixam (Figura 7.10). Grandes veias 
provenientes da superfície do encéfalo e da díploe desembocam nesses seios e quase todo o sangue proveniente do encéfalo e 
da díploe basicamente drena através deles para as veias jugulares internas. 

O seio sagital superior da dura-máter se situa na margem convexa (superior) fixa da foice do cérebro (Figuras 7.6 e 7.10). 
O seio começa na crista etmoidal e termina perto da protuberância occipital interna, na confluência dos seios. O seio sagital 
superior recebe as veias superiores do cérebro e comunica-se de cada lado, através de aberturas semelhantes a fendas, com as 
lacunas laterais, expansões laterais do seio sagital superior (Figura 7.5). 

As granulações aracnóideas são prolongamentos em tufos da aracnoide-máter que se projetam, através da camada 
meningea da dura-máter, até os seios venosos e as lacunas laterais. As granulações aracnóideas transferem LCS para o sistema 
venoso (Figura 7.124). 

O seio sagital inferior, muito menor do que o seio sagital superior, segue na margem livre côncava inferior da foice do 
cérebro e termina no seio reto (Figuras 7.6A,B e 7.74). 


O seio reto é formado pela união do seio sagital inferior com a veia cerebral magna. Segue em sentido inferoposterior ao 
longo da linha de fixação da foice do cérebro até o tentório do cerebelo, para unir-se à confluência dos seios (Figura 7.6A,B). 

Os seios transversos seguem lateralmente da confluência dos seios, na margem posterior fixa do tentório do cerebelo, 
formando um sulco nos occipitais e nos ângulos posteroinferiores dos parietais (Figura 7.7A). Os seios transversos deixam o 
tentório do cerebelo, na face posterior da parte petrosa do temporal, e se tornam os seios sigmóideos. 

Os seios sigmóideos seguem trajetos em forma de S, na fossa posterior do crânio, formando sulcos profundos no temporal 
e no occipital. Cada seio sigmóideo curva-se anteriormente e, em seguida, continua inferiormente como a veia jugular interna, 
após atravessar o forame jugular. 

O seio occipital situa-se na margem fixa da foice do cerebelo e termina superiormente na confluência dos seios 
(Figura 7.6B). O seio occipital comunica-se inferiormente com o plexo venoso vertebral interno. 

O seio cavernoso está situado bilateralmente, de cada lado da sela turca, sobre o corpo do esfenoide (Figuras 7.6A e 
7.7A,B). Consiste em um plexo venoso de veias de paredes finas, que se estende da fissura orbital superior, anteriormente, até 
o ápice da parte petrosa do temporal, posteriormente. O seio cavernoso recebe sangue proveniente das veias oftálmicas 
superior e inferior, veia cerebral superficial média e seio esfenoparietal. Os canais venosos situados nos seios cavernosos 
comunicam-se por meio dos seios intercavernosos, anteriores e posteriores ao infundíbulo da hipófise. Os seios cavernosos 
drenam posteroinferiormente por meio dos seios petrosos superior e inferior e das veias emissárias para os plexos venosos 
pterigóideos (Figura 7.7A,B). 

A artéria carótida interna (Figura 7.8A-C), circundada pelo plexo carótico de nervos simpáticos, segue pelo seio 
cavernoso e é cruzada pelo nervo abducente (NC VI). De cima para baixo, a parede lateral de cada seio cavernoso contém o 
nervo oculomotor (NC III), o nervo troclear (NC IV) e as divisões NC V1 e NC V2 do nervo trigémeo. 

Os seios petrosos superiores seguem das extremidades posteriores dos seios cavernosos para se unirem aos seios 
transversos, onde esses seios se curvam inferiormente para formar os seios sigmóideos (Figura 7.7A). Cada seio petroso 
superior se situa na margem anterolateral fixa do tentório do cerebelo, que está fixado na margem superior da parte petrosa do 
temporal. 

Os seios petrosos inferiores começam na extremidade posterior do seio cavernoso e drenam os seios cavernosos 
diretamente para a origem das veias jugulares internas. O plexo basilar une os seios petrosos inferiores e comunica-se 
inferiormente com o plexo venoso vertebral interno (Figura 7.7B). As veias emissárias unem os seios da dura-máter com as 
veias extracranianas (Figuras 7.7B e 7.10C). O tamanho e a quantidade de veias emissárias variam. 
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Fis rio Invaginações e seios venosos da parte encefálica da dura-mater. A. O encéfalo e parte da calvária foram removidos para 
demonstrar os seios relacionados com a foice do cérebro e o tentório do cerebelo. B. Seio reto e foice do cérebro. 
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dl rir) Seios da dura-máter. A. Seios da dura-máter na base interna do crânio. B. Ilustração esquemática da parte anterior da metade esquerda da 
cavidade do crânio e do esqueleto da face. 
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Vitis oh: Artéria carótida interna e estruturas associadas. A. Observe as relações dos nervos oculomotor, troclear, trigêmeo e abducente. B. 
Seios cavernosos. C. Partes petrosa e cavernosa da artéria carótida interna (ACI). 


Vasculatura e inervação da parte encefálica da dura-máter 


As artérias da dura-máter fornecem mais sangue para a calvária do que para a dura-máter. O maior desses vasos, a artéria 
meningea média (Figuras 7.94 e 7.104), é um ramo da artéria maxilar. A artéria meníngea média entra na fossa média do 
crânio através do forame espinhoso, segue lateralmente na fossa e curva-se superoanteriormente sobre a asa maior do 
esfenoide, onde se divide em ramos frontal e parietal. O ramo frontal (anterior) segue superiormente até o ptério e, em 
seguida, curva-se para trás para subir em direção ao vértice do crânio. O ramo parietal (posterior) segue 
posterossuperiormente e ramifica-se na face posterior do crânio. As veias da dura-máter acompanham as artérias meníngeas 
(Figura 7.104). 

A inervação da dura-máter é amplamente realizada pelas três divisões do NC V (Figura 7.9B). Os ramos sensitivos também 
são transmitidos a partir dos nervos vago (NC X) e hipoglosso (NC XII), mas as fibras provavelmente são ramos periféricos 
provenientes dos gânglios sensitivos dos três nervos espinais cervicais superiores. As terminações sensitivas são mais 
numerosas na dura-máter ao longo de cada lado do seio sagital superior e no tentório do cerebelo do que o são no assoalho do 
crânio. As fibras de dor são mais numerosas onde as artérias e veias seguem na dura-máter. A dor que se origina na dura- 
máter é geralmente referida, percebida como uma cefaleia que se origina nas regiões cutânea ou mucosa supridas pelo nervo 
cervical ou pela divisão do nervo trigêmeo envolvido. 
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di rh) Irrigação e inervação das meninges do crânio. A. Suprimento sanguíneo da dura-máter. B. Inervação da dura-máter. 


Aracnoide-máter e pia-máter 


A aracnoide-máter e a pia-máter desenvolvem-se a partir de uma única camada de mesénquima que envolve o encéfalo 
embrionário. Espaços cheios de líquido cerebrospinal formam-se nessa camada e unem-se para formar o espaço 
subaracnoideo (Figura 7.10A-C). As trabéculas aracnóideas reticulares, semelhantes a teias de aranha, passam entre a 
aracnoide-máter e a pia-máter. A aracnoide-mater avascular, embora esteja muito próxima à camada meningea da dura-máter, é 
mantida contra a face interna da dura-máter por pressão do líquido cerebrospinal. A pia-máter é uma membrana fina, muito 
vascularizada por uma rede fina de vasos sanguíneos, que adere à superfície do encéfalo e segue seus contornos 
(Figura 7.10C). Quando as artérias cerebrais penetram no córtex cerebral, a pia-máter as segue por uma pequena distância, 
formando um revestimento pial e um espaço periarterial. 
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dH ai U Camadas, formações e relações das meninges cranianas. A. Camadas meningeas in situ e ramos dos vasos meningeos médios. B. 
Camadas meningeas e formação dos seios da dura-máter. C. Relação das meninges com o crânio e com os hemisférios cerebrais direito (D) e esquerdo (E). 


D. Detalhe ampliado de C. 


Oclusão das veias do cérebro e dos seios da dura-máter 


Pa oclusão das veias do cérebro e dos seios da dura-máter pode ser causada por trombos (coágulos), tromboflebite ou 
tumores. As veias faciais fazem conexões clinicamente importantes com o seio cavernoso por meio das veias oftálmicas 
superiores (Figura 7.54). O sangue proveniente do ângulo medial do olho, nariz e lábios normalmente drena 
inferiormente para a veia facial. No entanto, como a veia facial não tem válvulas, o sangue pode seguir superiormente 
para a veia oftálmica superior e entrar no seio cavernoso. Em pessoas com tromboflebite da veia facial, fragmentos de um 
trombo infectado podem se estender até o seio cavernoso, causando tromboflebite do seio cavernoso. 


Metástase de células tumorais para os seios da dura-máter 


Do plexo basilar e o seio occipital comunicam-se com os plexos venosos vertebrais internos através do forame 
magno (Figura 7.5D). Como esses canais venosos são destituídos de válvulas, a compressão do tórax, abdome ou pelve, 
como ocorre ao tossir forte e no esforço, pode forçar a passagem do sangue venoso dessas regiões para o sistema 
venoso vertebral interno, e dele para os seios da dura-máter. Como resultado, o pus dos abscessos e as células 
tumorais nessas regiões podem disseminar-se para as vértebras e o encéfalo. 


Fraturas da base do crânio 


oP... fraturas da base do crânio, a artéria carótida interna pode ser lacerada, criando uma fistula arteriovenosa no 
seio cavernoso. O sangue arterial segue para o seio cavernoso, aumentando-o e forçando o fluxo sanguíneo retrogrado 
para suas tributárias venosas, principalmente as veias oftálmicas. Como resultado, há protrusão do bulbo do olho 
(exoftalmia) e ingurgitamento da túnica conjuntiva (quemose). O bulbo do olho saliente pulsa em sincronia com o pulso 
da artéria radial, um fenômeno conhecido como exoftalmia pulsátil. Como o NC Ill, o NC IV, o NC V, o NCVY,eo 
NC VI situam-se na parede lateral do seio cavernoso, ou próximo dela, esses nervos também podem ser afetados 
quando há lesão do seio (Figura 7.6B). 

Um TCE pode separar a camada periosteal da dura-máter da calvária sem fraturar os ossos do crânio. No entanto, na 
base do crânio, as duas camadas da dura-máter são firmemente fixadas e é difícil separá-las dos ossos. 
Consequentemente, uma fratura na base do crânio geralmente lacera a dura-máter e resulta em extravasamento do 
líquido cerebrospinal. 


Origem dural das cefaleias 


©, dura-máter é sensível à dor, especialmente onde está relacionada com os seios da dura-máter e artérias 
meningeas. Embora as causas da cefaleia sejam numerosas, acredita-se que a distensão do couro cabeludo ou dos vasos 
meningeos (ou ambos) possa ser uma delas. Muitas cefaleias parecem ter origem dural, como as que ocorrem após uma 
punção espinal lombar para coleta do líquido cerebrospinal. Acredita-se que essas cefaleias resultem de estímulo das 
terminações nervosas sensitivas situadas na dura-máter. Quando o LCS é removido, o encéfalo desce ligeiramente, 
tracionando a dura-máter, o que pode causar dor e cefaleia. Por essa razão, aconselha-se aos pacientes que 
permaneçam com suas cabeças abaixadas após a punção lombar, para minimizar a tração sobre a dura-máter, reduzindo 
as chances de cefaleia. 


Espaços meningeos 


Dos três espaços meníngeos comumente mencionados em relação às meninges do crânio, apenas um existe como espaço na 
ausência de doença: 


e O espaço extradural ou epidural (interface dura-crânio) não é um espaço natural entre o crânio e a camada periosteal 
externa da dura-máter, porque a dura-máter está fixada aos ossos. Torna-se um espaço apenas patologicamente — por 
exemplo, quando o sangue proveniente da ruptura dos vasos meningeos afasta o periósteo do crânio e se acumula 

e O espaço subdural (ou interface dura-aracnoide), do mesmo modo, não é um espaço natural entre a dura-máter e a 
aracnoide-máter. Um espaço pode surgir na camada celular da margem dural como resultado de traumatismo craniano 
(Haines, 2006) 

* O espaço subaracnóideo, entre a aracnoide-máter e a pia-máter, é um espaço real que contém líquido cerebrospinal, células 
trabeculares, artérias e veias, e liga as veias cerebrais superiores que drenam para o seio sagital superior (Figura 7.108). 


Traumatismos cranianos e hemorragia intracraniana 


+, hemorragia extradural ou epidural tem origem arterial. O sangue proveniente dos ramos rotos de uma artéria 
meningea média acumula-se entre a camada periosteal externa da dura-máter e a calvária, habitualmente após 
traumatismo cranioencefálico (TCE) importante. Isso resulta na formação de um hematoma extradural ou epidural 
(Figura B7.2). Tipicamente ocorre um breve período de concussão (perda de consciência), seguida por um intervalo de 
algumas horas de lucidez. Mais tarde há sonolência e coma. A compressão do encéfalo ocorre à medida que a massa de 
sangue aumenta, exigindo drenagem do sangue e oclusão dos vasos hemorrágicos. 


Um hematoma da margem dural é classicamente chamado de hematoma subdural; contudo, o termo é uma designação 
incorreta, porque não existe espaço natural na junção entre a dura-máter e a aracnoide-mater. Os hematomas nessa 
junção são geralmente provocados por sangue extravasado que separa a camada celular da margem dural (Figura A7.2). 
O sangue não se acumula em um espaço preexistente, mas cria um espaço na junção da dura-máter com a aracnoide- 
máter (Haines, 2006). A hemorragia da margem dural costuma ocorrer após um TCE que causa um rápido movimento 
do encéfalo dentro do crânio e o lesiona. O traumatismo precipitante pode ser trivial ou esquecido, mas o hematoma 
pode evoluir durante muitas semanas, decorrente de hemorragia venosa. A hemorragia da margem dural é de origem 
tipicamente venosa e comumente resulta da ruptura de uma veia cerebral superior do cérebro quando entra no seio 
sagital superior. 

A hemorragia subaracnóidea é um extravasamento de sangue, habitualmente arterial, para o espaço subaracnóideo 
(Figura B7.2). A maioria das hemorragias subaracnóideas resulta da ruptura de um aneurisma sacular (dilatação saciforme 
em uma artéria). Algumas hemorragias subaracnóideas estão associadas a traumatismo craniano envolvendo fraturas do 
crânio e lacerações do cérebro. O sangramento para o espaço subaracnóideo resulta em irritação meníngea, cefaleia 
intensa, rigidez do pescoço e, muitas vezes, perda da consciência. 
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Figura B7.2 


Encéfalo 


O que se segue é um estudo resumido das partes do encéfalo, vasculatura e sistema ventricular. O encéfalo é composto pelo 
cérebro, cerebelo e tronco encefálico (mesencéfalo, ponte e bulbo) (Figura 7.11A,B). Dos 12 pares de nervos cranianos, 11 
originam-se do encéfalo (Figura 7.11D). Os nervos apresentam funções motoras, parassimpáticas e/ou sensitivas. Geralmente, 
esses nervos são envolvidos por uma bainha dural à medida que deixam o crânio; a bainha dural torna-se contínua com o 
tecido conjuntivo do epineuro. Para um resumo dos nervos cranianos, veja o Capítulo 9. 


Aderência 
Corpo caloso Fómice intertalâmica Pļexo corióideo 


Tálamo 


Sulco central 

























Giro pós-central Giro pré-central 


Soa Septo pelúcido 


lateral 


Glândula pineal 
(epitálamo) 










Polo 
occipital Sulco 


parieto-occipital 
Sulco calcarino 


Aqueduto do 


Polo frontal mesencéfalo 
























Comes ue Cerebelo 
Fists Polo temporal anterior 
Ponte lesencéfalo Quarto ventriculo 
transversa Hipotálamo . 
Abertura mediana 
Bulbo 
Cerebelo Canal central 
À Vista lateral B Vista medial 
Lobos e estruturas 
mm Lobo frontal 
[= Lobo parietal 
mm Lobo temporal 
mm Lobo occipital 
[= Cerebelo / Filamentos do nervo 
= Diencéfalo olfatório formando 
Tronco encefálico: coletivamente o 
=== Mesencéfalo n. olfatório (NC 1) 
= Ponte 
mm Bulbo 
Hemisférios cerebrais Nervos cranianos: ; 
N. óptico (NC II) 
Esquerdo Direito = NCI -NC XII 








N. oculomotor 
(NC IlI) 


N. troclear 
(NC IV) 






N. trigêmeo 
(NC V) 


N. abducente 
(NC VI) 


N. facial (NC VII) 


Giro pré-central N. glossofaríngeo 
(NC IX) 


Sulco central 
N. vago (NC X) 


Giro pós-central 
N. acessório (NC XI) N. hipoglosso 


(NC XII) 


Medula espinal 


o 


C vista superior Vista inferior (ventral) 


Estrutura do encéfalo. A. Hemisfério cerebral direito, cerebelo e tronco encefálico. B. Partes do encéfalo identificadas no corte mediano. 
Seta, local do forame interventricular. C. Hemisférios cerebrais direito e esquerdo. D. Tronco encefálico e nervos cranianos. Como o encéfalo é normalmente 
estudado em detalhes no curso separado de neuroanatomia, estuda-se apenas uma visão geral superficial de suas estruturas macroscópicas, em um curso típico 
de anatomia, com atenção primária voltada para a relação entre o encéfalo e seu ambiente. 


Partes do encéfalo 


Quando a calvária e a dura-máter são removidas, os giros, sulcos e fissuras do córtex cerebral tornam-se visíveis através da 
delicada camada da aracnoide-pia-máter. As partes do encéfalo incluem (Figura 7.114-C): 


e O cérebro inclui os hemisférios cerebrais. Os hemisférios cerebrais formam a maior parte do encéfalo e são separados pela 
foice do cérebro (Figura 7.10C). Cada hemisfério cerebral é dividido em quatro lobos: frontal, parietal, temporal e occipital. 
Os lobos frontais ocupam a fossa anterior do crânio, o lobo temporal ocupa as partes laterais das fossas médias do crânio, e 
os lobos occipitais estendem-se posteriormente sobre o tentório do cerebelo (Figuras 7.3B e 7.128) 

e O diencéfalo é composto pelo epitalamo, tálamo e hipotálamo, e forma o núcleo central do encéfalo (Figura 7.11B) 

e O mesencéfalo, a parte rostral do tronco encefálico, situa-se na junção das fossas média e posterior do crânio. Os nervos 
cranianos III e IV estão associados ao mesencéfalo 

e A ponte, a parte do tronco encefálico entre o mesencéfalo rostralmente e o bulbo caudalmente, situa-se na parte anterior da 
fossa posterior do crânio. O NC V está associado à ponte 


O bulbo (medula oblonga), a parte mais caudal do tronco encefálico, é contínua com a medula espinal e situa-se na fossa 
posterior do crânio. Os nervos cranianos IX, X e XII estão associados ao bulbo, enquanto os NC VI-VIII estão localizados 
na junção da ponte com o bulbo 

O cerebelo é a maior massa encefálica que se encontra posteriormente à ponte e ao bulbo e inferiormente à parte posterior 
do cérebro. Ele se situa abaixo do tentório do cerebelo, na fossa posterior do crânio, e consiste em dois hemisférios laterais 


unidos por uma parte intermédia estreita, o verme do cerebelo. 


Lesões cerebrais 


MP cornução cerebral é consequência de trauma no encéfalo, no qual a pia-máter se desprende da área lesionada do 
encéfalo e pode ser lacerada, permitindo que o sangue penetre no espaço subaracnóideo. A contusão resulta do 
impacto repentino do encéfalo ainda em movimento contra o crânio imóvel ou do crânio movendo-se subitamente 
contra o encéfalo estacionário. A contusão cerebral pode resultar em perda prolongada da consciência. 

As lacerações cerebrais estão frequentemente associadas a fraturas do crânio com afundamento ou ferimentos por 
arma de fogo. As lacerações resultam na ruptura dos vasos sanguíneos e hemorragia no encéfalo e no espaço 
subaracnóideo, aumentando a pressão intracraniana e a compressão cerebral. A compressão cerebral pode ser 
produzida por: 

e Acúmulos de sangue intracraniano 

e Obstrugao da circulação ou absorção do líquido cerebrospinal 

e Tumores ou abscessos intracranianos 

e Aumento do volume do encéfalo provocado por edema encefálico, aumento do volume do encéfalo resultante do 
aumento do conteúdo de água e sódio. 


Sistema ventricular do encéfalo 


O sistema ventricular do encéfalo consiste em dois ventrículos laterais e o terceiro e quarto ventrículos medianos 
(Figura 7.124). Os ventrículos laterais abrem-se, no terceiro ventrículo, através dos forames interventriculares (de 
Monro). O terceiro ventrículo, uma cavidade semelhante a uma fenda entre as metades direita e esquerda do diencéfalo, é 
contínuo com o aqueduto do mesencéfalo, um canal estreito no mesencéfalo que comunica o terceiro e quarto ventrículos. O 
quarto ventrículo encontra-se nas partes posteriores da ponte e do bulbo, e estende-se inferoposteriormente. Inferiormente, o 
quarto ventrículo afunila-se em um canal estreito que continua até a medula espinal, como o canal central. O líquido 
cerebrospinal drena do quarto ventrículo para o espaço subaracnóideo através de uma única abertura mediana (de Magendie) 
e de aberturas laterais pares (de Luschka). Essas aberturas são os únicos meios pelos quais o líquido cerebrospinal penetra 
no espaço subaracnóideo. Se elas forem obstruídas, os ventrículos se distendem, comprimindo os hemisférios cerebrais. Em 
determinadas áreas, principalmente na base do encéfalo, a aracnoide-máter e a pia-máter são bastante separadas por grandes 
cisternas de líquido cerebrospinal (Figura 7.12B). As principais cisternas subaracnóideas incluem: 


e A cisterna cerebelobulbar, a maior das cisternas, encontra-se entre o cerebelo e o bulbo; recebe líquido cerebrospinal das 
aberturas do quarto ventrículo; divide-se na cisterna cerebelobulbar posterior e na cisterna cerebelobulbar lateral 

* A cisterna pontocerebelar, um amplo espaço anterior à ponte e contínuo inferiormente com o espaço subaracnóideo espinal 

e A cisterna interpeduncular, localizada na fossa interpeduncular, entre os pedúnculos cerebrais do mesencéfalo 

e A cisterna quiasmática, inferior e anterior ao quiasma óptico 


* A cisterna colicular, localizada entre a parte posterior do corpo caloso e a face superior do cerebelo. 
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O líquido cerebrospinal é secretado (em um volume de 400 a 500 ml/dia) pelas células epiteliais corioidais dos plexos 
corióideos, situados nos ventrículos laterais e no terceiro e no quarto ventrículos (Figura 7.12B). Os plexos corióideos 
consistem em franjas vasculares da pia-máter (tela corióidea) cobertas por células epiteliais cúbicas. Um pouco de líquido 


cerebrospinal deixa o quarto ventrículo para passar inferiormente para o espaço subaracnóideo, em torno da medula espinal, e 
posterossuperiormente sobre o cerebelo. Contudo, a maior parte do líquido cerebrospinal flui para as cisternas interpeduncular 
e colicular. O líquido cerebrospinal proveniente de diversas cisternas flui superiormente através dos sulcos e fissuras, situados 
nas faces medial e superolateral dos hemisférios cerebrais. O líquido cerebrospinal também penetra nas extensões do espaço 
subaracnóideo em torno dos nervos cranianos. 

O principal local de absorção do líquido cerebrospinal para o sistema venoso são as granulações aracnóideas, protrusões 
das vilosidades aracnóideas nas paredes dos seios da dura-máter, especialmente o seio sagital superior e suas lacunas laterais 
(Figuras 7.10A-C e 7.124). Juntamente com as meninges e a calvária, o líquido cerebrospinal protege o encéfalo, 
proporcionando um amortecimento contra TCE. O líquido cerebrospinal no espaço subaracnóideo permite que o encéfalo 
flutue, impedindo que seu peso comprima as raízes dos nervos cranianos contra a face interna do crânio. 


Punção da cisterna 


Go líquido cerebrospinal pode ser retirado da cisterna cerebelobulbar posterior usando-se um procedimento 
conhecido como punção da cisterna, para propósitos diagnósticos. O espaço subaracnóideo ou o sistema ventricular 
também podem ser puncionados, para mensurar ou monitorar a pressão do LCS, injetar antibióticos ou administrar 
meios de contraste para técnicas de imagem. 


Hidrocefalia 


Da produção excessiva de líquido cerebrospinal, a obstrução de seu fluxo ou a interferência na sua absorção têm 
como consequência o excesso de líquido cerebrospinal nos ventrículos e aumento da cabeça, condição conhecida 
como hidrocefalia (Figura B7.3). O excesso de líquido cerebrospinal dilata os ventrículos, diminui o encéfalo, e, nos 
recém-nascidos, separa os ossos da calvária, porque as suturas e fonticulos ainda estão abertos. 


Extravasamento de líquido cerebrospinal 


"b, fraturas no assoalho da fossa média do crânio podem resultar no extravasamento de líquido cerebrospinal pelo 
meato acústico externo (otorreia de líquido cerebrospinal) se houver laceração das meninges acima da orelha média e 
rompimento da membrana timpanica. 

As fraturas no assoalho da fossa anterior do crânio podem envolver a lâmina cribriforme do etmoide, levando ao 
extravasamento de líquido cerebrospinal pelo nariz (rinorreia de líquido cerebrospinal). 

A otorreia e a rinorreia de líquido cerebrospinal podem ser as principais indicações de uma fratura da base do crânio 
e aumentam do risco de meningite, porque poderia haver disseminação de infecção da orelha ou do nariz para as 
meninges. 





Figura B7.3 


Vasculatura do encéfalo 


Embora represente apenas cerca de 2,5% do peso do corpo, o encéfalo recebe quase um sexto do débito cardíaco e um quinto 
do oxigênio consumido pelo corpo em repouso. O suprimento de sangue para o encéfalo é proveniente das artérias carótidas 


internas e vertebrais (Figuras 7.13 e 7.14; Tabela 7.2). 
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Vitis rh E) Suprimento sanguíneo do encéfalo. (Continuação.) 


As artérias carótidas internas originam-se no pescoço, a partir das artérias carótidas comuns, e entram na cavidade do 
crânio com o plexo carótico de nervos simpáticos, através dos canais caróticos. O trajeto intracraniano da artéria carótida 
interna pode ser visto nas Figuras 7.8 e 7.13B. A parte cervical da artéria sobe até a entrada para o canal carótico, na parte 
petrosa do temporal. A parte petrosa da artéria curva-se horizontal e medialmente no canal carótico para emergir superiormente 
ao forame lacerado, entrando na cavidade do crânio. A parte cavernosa da artéria segue pela face lateral do esfenoide, no sulco 
carótico, à medida que atravessa o seio cavernoso. Inferiormente ao processo clinoide anterior, a artéria faz uma curva de 180º 
para unir-se ao círculo arterial do cérebro. As artérias carótidas internas seguem anteriormente através dos seios cavernosos, 
com os nervos abducentes (NC VI) e muito próximos com os nervos oculomotor (NC II) e troclear (NC IV). Os ramos 
terminais das artérias carótidas internas são as artérias cerebrais anterior e média (Figura 7.14). 

As artérias vertebrais originam-se na raiz do pescoço como ramos da primeira parte da artéria subclávia, passam através 
dos forames transversários das seis primeiras vértebras cervicais, e perfuram a dura-máter e a aracnoide-máter para passar 
através do forame magno. As partes intracranianas das artérias vertebrais se unem, na margem caudal (inferior) da ponte, para 
formar a artéria basilar (Figura 7.14A,B; Tabela 7.2). A artéria basilar segue pela cisterna pontocerebelar para a margem 
superior da ponte, onde termina dividindo-se em duas artérias cerebrais posteriores. 


Tabela 7.2 Suprimento arterial dos hemisférios cerebrais 


Artéria 


Carótida A. carótida comum na margem Fornece ramos para as paredes do seio cavernoso, hipófise e gânglio 
interna superior da cartilagem tireóidea trigeminal; principal responsável pela vascularização do encéfalo 


Cerebral A. carótida interna Hemisférios cerebrais, exceto os lobos occipitais 
anterior 


Comunicante | A. cerebral anterior Círculo arterial do cérebro (de Willis) 
anterior 


Cerebral Continuação da A. carótida interna, | Grande parte da face lateral dos hemisférios cerebrais 
média distal à A. cerebral anterior 


Vertebral A. subclávia Meninges do crânio e cerebelo 


Basilar Formada pela união das Aa. Tronco encefálico, cerebelo e cérebro 
vertebrais 


Cerebral Ramo terminal da A. basilar Face interior do hemisfério cerebral e lobo occipital 
posterior 


Comunicante | A. cerebral posterior Trato óptico, pedúnculo cerebral, cápsula interna e tálamo 
posterior 





Além de fornecer ramos para as partes mais profundas do encéfalo, os ramos corticais de cada artéria cerebral irrigam uma 
face e um polo do encéfalo. Os ramos corticais da(s): 


e Artérias cerebrais anteriores irrigam a maior parte das faces medial e superior e o polo frontal 
e Artérias cerebrais médias irrigam a face lateral e o polo temporal 


e Artérias cerebrais posteriores irrigam a face inferior e o polo occipital. 


O círculo arterial do cérebro (de Willis), na base do crânio, é uma anastomose importante entre as quatro artérias (duas 
vertebrais e duas carótidas internas) que irrigam o encéfalo. O círculo arterial é formado pelas artérias cerebrais posteriores, 
comunicante posterior, carótidas internas, cerebrais anteriores e comunicante anterior. Os vários componentes do círculo 
arterial do cérebro dão origem a muitos ramos pequenos para o encéfalo. Variações na origem e no tamanho dos vasos que 
formam o círculo arterial do cérebro são comuns (p. ex., as artérias comunicantes posteriores podem não existir ou pode haver 
duas artérias comunicantes anteriores). Aproximadamente uma em cada três pessoas apresenta uma artéria cerebral posterior 
como um ramo principal da artéria carótida interna. 


Acidentes vasculares cerebrais 


Do acidente vascular cerebral isquémico é a ocorrência súbita de déficits neurológicos que estão relacionados com a 
diminuição do fluxo sanguíneo cerebral. As causas mais comuns de acidentes vasculares são acidentes vasculares 
cerebrais (AVC) espontâneos, como embolia cerebral, trombose cerebral, hemorragia cerebral e hemorragia 
subaracnóidea (Rowland, 2000). O círculo arterial do cérebro é um importante meio de circulação colateral, no caso 
de obstrução gradual de uma das artérias principais que formam o circulo arterial. A oclusão súbita, mesmo que apenas 
parcial, resulta em déficits neurológicos. Em pessoas idosas, as anastomoses são frequentemente inadequadas quando 
há oclusão de uma grande artéria (p. ex., a artéria carótida interna), mesmo que a oclusão seja gradual (ha 
comprometimento parcial da função). 

O acidente vascular cerebral hemorrágico ocorre após a ruptura de uma artéria ou de um aneurisma cerebral sacular, 
semelhante a amoras, na parte mais fraca da parede arterial. O aneurisma sacular ocorre nos vasos do circulo arterial 
do cérebro, ou próximo dele, e nas artérias de tamanho médio, situadas na base do encéfalo (Figura B7.4). Com o 
tempo, principalmente em pessoas com hipertensão arterial, há expansão da parte mais fraca da parede arterial que 
pode se romper, permitindo que o sangue penetre no espaço subaracnóideo. 


Ataques isquêmicos transitórios 
Do. ataques isquêmicos transitórios (AIT) se referem aos sintomas neurológicos causados por isquemia 


(suprimento sanguíneo deficiente) do encéfalo. Os sintomas de um ataque isquêmico transitório podem ser ambíguos: 
marcha cambaleante, tontura, vertigem, atordoamento, desmaio e parestesia (p. ex., formigamento em um membro). A 


maioria dos AIT dura alguns minutos, mas alguns persistem por | h ou mais. Indivíduos que sofrem AIT correm maior 
risco de infarto do miocárdio e AVC isquêmico (Brust, 2005). 
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Figura B7.4 


As veias cerebrais de paredes finas, sem válvulas, que drenam o encéfalo perfuram a aracnoide-máter e a camada meníngea 


da dura-máter para terminar nos seios venosos da dura-máter mais próximos. Os seios drenam para a maior parte das veias 
jugulares internas. As veias cerebrais superiores, na face superolateral do encéfalo, drenam para o seio sagital superior 


(Figura 7.6A); as veias cerebrais, na face posteroinferior, drenam para os seios reto, transverso e petroso superior. A veia 
cerebral magna (de Galeno) é uma veia única, mediana, formada no encéfalo pela união de duas veias cerebrais internas, e 


termina fundindo-se com o seio sagital inferior para formar o seio reto (Figura 7.6A,B). 


Face 


A face é a superfície anterior da cabeça, da fronte até o mento, e de uma orelha à outra. O formato básico da face é 
determinado pelos ossos subjacentes, músculos da face e tela subcutânea. A pele da face é fina, flexível e firmemente presa às 
cartilagens subjacentes da orelha externa e do nariz. 


Músculos da face 


Os músculos da face (músculos da expressão facial) estão na tela subcutânea das partes anterior e posterior do couro cabeludo, 
da face e do pescoço (Figura 7.15; Tabela 7.3). A maioria desses músculos se fixa a ossos ou fáscias e atua mediante a tração 
da pele. Os músculos movem a pele e mudam as expressões da face para transmitir o tipo de humor. Os músculos da 
expressão facial também circundam os orifícios da boca, dos olhos e do nariz e atuam como músculos esfincteres e 
dilatadores, que fecham e abrem os orifícios. 

O músculo orbicular da boca é o esfincter da boca e o primeiro de uma série de esfincteres associados ao trato digestório. 
O músculo bucinador, ativo no sorriso, também mantém as bochechas esticadas, impedindo, assim, que elas formem pregas 
e sejam lesionadas durante a mastigação. Os Mm. orbicular da boca e bucinador trabalham com a língua para manter o 
alimento entre os dentes durante a mastigação. O músculo bucinador também é ativo durante os atos de assobiar, sugar e 
soprar (p. ex., quando se toca um instrumento de sopro). 

O músculo orbicular do olho fecha as pálpebras e auxilia o fluxo de líquido lacrimal (lágrimas). Tem três partes: a parte 
palpebral, que fecha suavemente as pálpebras; a parte lacrimal, que passa posteriormente ao saco lacrimal, auxiliando na 
drenagem das lágrimas, e a parte orbital, que fecha firmemente as pálpebras para proteger os bulbos dos olhos contra a luz e a 
poeira. 
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d4 7/5 Músculos (e nervos motores [B]) da face e do couro cabeludo. 


Tabela 7.3 Principais músculos funcionais da face e do couro cabeludo 


| 


Occipitofrontal 


Ventre Aponeurose epicrânica Pele e tela subcutânea dos | Elevação dos supercílios e enrugamento da pele da 
frontal supercílios e da fronte fronte; protração do couro cabeludo (indicando surpresa 
ou curiosidade) 





Ventre Dois terços laterais da Aponeurose epicrânica Retração do couro cabeludo; aumenta a eficácia do 


occipital linha nucal superior ventre frontal 


Orbicular Margem orbital medial; Pele em torno da margem Fechamento das pálpebras: a parte palpebral o faz com 
do olho ligamento palpebral da órbita; lâminas tarsais suavidade; a parte orbital o faz com firmeza (piscar) 
(esfíncter medial; lacrimal superior e inferior 
orbital) 


Orbicular Parte medial da maxila e Túnica mucosa dos lábios O tônus fecha a boca; a contração fásica faz compressão 
da boca mandíbula; face e protração dos lábios (ao beijar) ou resiste à distensão 
(esfíncter profunda da pele (ao soprar) 
oral) perioral; ângulo da boca 


Bucinador | Mandíbula, processos Ângulo da boca (modíolo); Pressiona a bochecha contra os dentes molares; atua com 
(músculo alveolares da maxila e orbicular da boca a língua para manter o alimento entre as superfícies 
da mandíbula, rafe oclusais e fora do vestíbulo da boca; resiste à distensão 
bochecha) | pterigomandibular (ao soprar) 


Tela subcutânea das Base da mandíbula; pele da | Abaixa a mandíbula (contra resistência); tensiona a pele 
regiões supraclavicular e | bochecha e lábio inferior; da região inferior da face e do pescoço (exprimindo 
infraclavicular ângulo da boca; orbicular tensão e estresse) 

da boca 





a Todos os músculos da face são inervados pelo N. facial (NC VII) por meio de seu ramo auricular posterior ou pelos ramos temporal, zigomático, bucal, 
marginal da mandíbula ou cervical do plexo intraparotídeo. 


Lesões da face 


P como a face não possui uma camada distinta de fáscia muscular e a tela subcutânea é frouxa entre as fixações dos 
músculos da face, as lacerações da face tendem a abrir-se muito. Consequentemente, a pele deve ser suturada com 
muito cuidado para evitar cicatrizes. A frouxidão da tela subcutânea também permite que líquido e sangue se acumulem 
no tecido conjuntivo frouxo após a contusão na face. A inflamação da face provoca edema considerável. 


Nervos da face 


A inervação (sensitiva) cutânea é fornecida basicamente pelo nervo trigémeo (NC V — Figura 7.16), enquanto a inervação 
motora para os músculos da expressão facial é proporcionada pelo nervo facial (NC VII — Figura 7.15B) e a inervação motora 
para os músculos da mastigação pelo nervo mandibular, a raiz motora do nervo trigêmeo. 

Os nervos cutâneos do pescoço sobrepdem-se aos da face (Figura 7.16B). Os ramos cutâneos dos nervos cervicais, 
provenientes do plexo cervical, estendem-se sobre a orelha, a superfície posterior do pescoço e o couro cabeludo. O nervo 
auricular magno inerva a superfície inferior da orelha e grande parte da área suprajacente ao ângulo da mandíbula. 
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ist rh Nervos cutâneos da face e do couro cabeludo. 


O nervo trigêmeo (NC V) é o nervo sensitivo para a face e o nervo motor para os músculos da mastigação e diversos 
pequenos músculos (Figura 7.16; Tabela 7.4). Os processos periféricos dos corpos celulares do gânglio trigeminal — o maior 
ganglio sensitivo do NC V — formam as três divisões do nervo: o nervo oftálmico (NC V,), o nervo maxilar (NC V,) e o 


componente sensitivo do nervo mandibular (NC V,). Esses nervos são nomeados de acordo com as principais regiões onde 
terminam: olho, maxila e mandíbula, respectivamente. As duas primeiras divisões (NC V, e NC V,) são apenas sensitivas. 
NC V, é principalmente sensitivo, mas também recebe fibras motoras (axônios) provenientes da raiz motora do NC V 
(Tabela 7.4). Os principais ramos cutâneos do nervo trigêmeo (Tabela 7.4) são: 

e Nervo oftalmico (NC V,): nervos lacrimal, supraorbital, supratroclear, infratroclear e ramo nasal externo 


e Nervo maxilar (NC V,): nervo infraorbital, ramos zigomaticotemporal e zigomaticofacial 


e Nervo mandibular (NC V3): nervos auriculotemporal, bucal e mentual. 


Os nervos motores da face são o nervo facial (NC VII), para os músculos da expressão facial, e o nervo mandibular (NC 
V3), para os músculos da mastigação (masseter, temporal, pterigóideos medial e lateral). Esses nervos também inervam alguns 
músculos mais profundos (descritos anteriormente neste capítulo, em relação à boca, à orelha média e ao pescoço). O nervo 
facial (NC VII) emerge do crânio através do forame estilomastóideo (Figura 7.15B; Tabelas 7.1 e 7.3). Seus ramos 
extracranianos (os ramos temporais, zigomáticos, bucal, marginal da mandíbula, cervical e nervo auricular posterior) inervam 
os músculos superficiais do pescoço e o mento (músculo platisma), músculos da expressão facial, músculos da bochecha 
(bucinador), músculos da orelha (auriculares) e músculos do couro cabeludo (ventres occipital e frontal do músculo 
occipitofrontal). 

A inervação do couro cabeludo anterior às orelhas é realizada por ramos das três divisões do nervo trigêmeo (NC V,, NC 
V, e NC V,) (ver Figura 7.168; Tabela 7.4). Na região posterior às orelhas, a inervação do couro cabeludo é realizada pelos 


nervos cutâneos espinais (C2 e C3). 


Tabela 7.4 Nervos cutâneos da face e do couro cabeludo 


| Nervo | Origem 


Nervos cutâneos derivados do nervo oftálmico (NC V,) 





Supraorbital Ramo da bifurcação | Continua anteriormente ao longo do teto | Túnica mucosa do seio frontal; pele e 


do N. frontal, 
aproximadamente 
no meio do teto da 
órbita 


Supratroclear 


Lacrimal 


Infratroclear 


Ramo da bifurcação 
do N. frontal, 
aproximadamente 
no meio do teto da 
órbita 

Ramo da trifurcação 
do NC V,, proximal 
a fissura orbital 
superior 


Ramo terminal (com 
oN. etmoidal 
anterior) do N. 
nasociliar 


Ramo terminal do N. 
etmoidal anterior 


R. nasal externo 


da órbita, emergindo através da 
incisura ou forame supraorbital; 
ascende na fronte, dividindo-se em 
ramos 


Continua anteromedialmente ao longo 
do teto da órbita, passando 
lateralmente à tróclea e ascendendo na 
fronte 


Segue superolateralmente pela órbita, 
recebendo fibras secretomotoras via 
um ramo comunicante do N. 
zigomaticotemporal 


Acompanha a parede medial da órbita, 
passando inferiormente à tróclea 


Emerge da cavidade nasal, passando 
entre o osso nasal e a cartilagem nasal 
lateral 


Nervos cutâneos derivados do nervo maxilar (NC V2) 


Infraorbital Continuação do NC 
V» distal à sua 
penetração na 
órbita por meio da 
fissura orbital 
inferior 


Zigomaticofacial 
(com ON. 


zigomaticotemporal) 


do N. zigomatico 


Zigomaticotemporal 
(com oN. 


zigomaticofacial) do 


N. zigomático 


Ramo terminal menor 


Ramo terminal maior 


Atravessa o sulco e o canal infraorbital 
no assoalho da órbita, dando origem 
aos ramos alveolares superiores; em 
seguida, emerge via forame infraorbital, 
dividindo-se imediatamente em ramos 
palpebral inferior, nasais interno e 
externo e labial superior 


Atravessa o forame zigomaticofacial no 
zigomático, no ângulo inferolateral da 
órbita 


Envia ramo comunicante para o N. 
lacrimal na órbita; em seguida, segue 
para a fossa temporal via forame 
zigomaticotemporal, no zigomático 


Nervos cutâneos derivados do nervo mandibular (NC V,) 


Na fossa 
infratemporal via 
duas raízes do 
tronco posterior do 
NC V, que 
circundam a A. 
meníngea média 


Auriculotemporal 


Na fossa 
infratemporal como 
ramo sensorial do 
tronco anterior do 
NC V, 


Ramo terminal do N. 
alveolar inferior 
(ramo do NC V3) 


Segue em direção posterior, 
profundamente ao ramo da mandíbula 
e à parte profunda superior da glândula 
parótida, emergindo posteriormente à 
articulação temporomandibular 


Passa entre as duas partes do M. 
pterigóideo lateral, emergindo 
anteriormente do revestimento do ramo 
da mandíbula e do M. masseter, 
unindo-se aos ramos bucais do N. 
facial 


Emerge do canal da mandíbula via 
forame mentual, na face anterolateral 
do corpo da mandíbula 


Nervos cutâneos derivados dos ramos anteriores dos nervos espinais cervicais 


Auricular magno 
via plexo cervical 


Nn. espinais C2 e C3 | Ascende verticalmente pelo M. 


esternocleidomastóideo, posterior à V. 
jugular externa 


túnica conjuntiva do meio da pálpebra 
superior; pele e pericrânio da região 
anterolateral da fronte e couro cabeludo 
até o vértice 


Pele e túnica conjuntiva da face medial 
da pálpebra superior; pele e pericrânio 
da região anterolateral da fronte 


Glândula lacrimal (fibras secretomotoras); 
pequena área da pele e da túnica 
conjuntiva da parte lateral da pálpebra 
superior 


Pele lateral à raiz do nariz; pele e túnica 
conjuntiva das pálpebras adjacentes ao 
ângulo medial do olho, saco lacrimal e 
carúncula lacrimal 


Pele da asa do nariz, vestíbulo e dorso 
do nariz, incluindo o ápice do nariz 


Túnica mucosa do seio maxilar; dentes 
maxilares pré-molares, caninos e 
incisivos; pele e túnica conjuntiva da 
pálpebra inferior; pele da bochecha, 
região lateral do nariz e parte 
anteroinferior do septo nasal; pele e 
túnica mucosa da boca do lábio 
superior 





Pele na proeminência da bochecha 


Pele cobrindo a parte anterior da fossa 
temporal 


Pele anterior à orelha e os dois terços 
posteriores da região temporal; pele do 
trago e parte da hélice da orelha; pele 
do teto do meato acústico externo e 
parte superior da membrana timpânica 


Pele e túnica mucosa da bochecha 
(sobrejacente e profundamente à parte 
anterior do M. bucinador); gengiva 
bucal adjacente ao 20 e 30 molares 


Pele do mento; túnica mucosa da boca 
do lábio inferior 


Pele sobrejacente ao ângulo da 
mandíbula e lobo inferior da orelha; 
fáscia parotídea 





Occipital menor Segue a margem posterior do M. Couro cabeludo posterior à orelha 
esternocleidomastóideo; em seguida, 
ascende posteriormente à orelha 


Nervos cutâneos derivados dos ramos posteriores dos nervos espinais cervicais 


N. occipital maior Como ramo medial Emerge entre o áxis e o M. oblíquo Couro cabeludo da região occipital 
do ramo posterior inferior da cabeça; em seguida, perfura 
do N. espinal C2 o M. trapézio 


N. occipital terceiro | Como ramo lateral do | Atravessa o M. trapézio Couro cabeludo das regiões occipital 
ramo posterior do N. inferior e suboccipital 
espinal C3 





Vasculatura superficial da face e do couro cabeludo 


A face é ricamente suprida por artérias superficiais e veias externas, como fica evidente no rubor e na palidez. Os ramos 
terminais de artérias e veias anastomosam-se livremente, incluindo anastomoses pela linha mediana com seus pares 
contralaterais. Muitas das artérias que suprem a face são ramos das artérias carótidas externas (Figura 7.17; Tabela 7.5). A 
maioria das veias externas da face é drenada por veias que acompanham as artérias da face. Assim como ocorre com a maioria 
das veias superficiais, estão sujeitas a muitas variações e têm anastomoses abundantes que permitem a ocorrência de drenagem 
por vias alternativas, durante períodos de compressão temporária. As vias alternativas incluem tanto as vias de passagem 
superficiais quanto a drenagem profunda. 

A artéria facial fornece o principal suprimento arterial para a face (Figuras 7.17B e 7.18; Tabela 7.5). Ela se origina da 
artéria carótida externa e realiza um trajeto sinuoso até a margem inferior da mandíbula, imediatamente anterior ao músculo 
masseter. Em seguida, passa sobre a face em direção ao ângulo medial do olho. A artéria facial envia ramos para os lábios 
superior e inferior (as artérias labiais superior e inferior). A artéria facial também envia ramos para região lateral do nariz 
(ramo nasal lateral) e, em seguida, termina como a artéria angular, que supre o ângulo medial do olho. 
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di r Artérias da face e do couro cabeludo. 


Tabela 7.5 Artérias superficiais da face e do couro cabeludo 


A. carótida externa Ascende profundamente à glândula submandibular; Músculos da expressão 
curva-se em torno da margem inferior da mandíbula e facial e da face 
entra na face 





Labial A. facial próximo do Segue medialmente no lábio inferior Lábio inferior 


inferior 


Labial 
superior 


Ramo nasal 
lateral 


Auricular 
posterior 


Temporal 
superficial 


Facial 
transversa 


Ramo 
mentual 


Supraorbital 


Supratroclear 


ângulo da boca 


A. facial quando ascende 
ao longo 
do nariz 


Ramo terminal da A. facial 


A. carótida externa 


Ramo terminal menor da 
A. carótida externa 


A. temporal superficial 
dentro da glândula 
parótida 


Ramo terminal da A. 
alveolar inferior 


Ramo terminal da A. 
oftálmica, um ramo da A. 
carótida interna 


Neuralgia do trigêmeo 


Segue medialmente no lábio superior 


Segue até a asa do nariz 


Segue até o ângulo medial do olho 


Passa medialmente ao ventre posterior do M. digástrico 
e processo mastoide; acompanha o N. occipital na 
região occipital 


Segue posteriormente, profundamente à glândula 
parótida, ao longo do processo estiloide, entre o 
processo mastoide e a orelha 


Ascende anteriormente à orelha até a região temporal e 


termina no couro cabeludo 


Atravessa a face superficial ao músculo masseter e 
inferior ao arco zigomático 


Emerge do forame mentual e segue até o mento 


Segue superiormente a partir do forame supraorbital 


Segue superiormente a partir da incisura supratroclear 


Lábio superior e asa 
(lateral) do nariz e septo 
nasal 


Pele na asa e dorso do 
nariz 


Parte superior da 
bochecha e pálpebra 
inferior 


Couro cabeludo da parte 
posterior da cabeça, até 
o vértice 


Orelha e couro cabeludo 
posterior à orelha 


Músculos da face e pele 
das regiões frontal e 
temporal 


Glândula parótida e ducto 
parotídeo, músculos e 
pele da face 


Músculos da face e pele 
do mento 


Músculo e pele da fronte e 
do couro cabeludo 


Músculos e pele do couro 
cabeludo 





Da neuralgia do trigêmeo (tic douloureux) é um distúrbio da raiz sensitiva do NC V, caracterizada por crises súbitas 
de dor facial excruciante em caráter de pontada. Cada paroxismo (dor súbita e aguda) pode durar |5 min ou mais. O 
nervo maxilar (NC V,) é acometido com maior frequência; em seguida, o nervo mandibular (NC V,) e, com menor 
frequência, o nervo oftálmico (NC V,). Muitas vezes a dor é iniciada tocando-se uma zona gatilho sensível da pele. 

A causa da neuralgia do nervo trigêmeo é desconhecida; contudo, alguns pesquisadores acreditam que a maioria das 
pessoas afetadas tem um vaso sanguíneo anômalo, que comprime a raiz sensitiva do NC V. Quando a artéria aberrante 
é afastada da raiz, os sintomas costumam desaparecer. Outros pesquisadores acreditam que o distúrbio seja provocado 
por processos patológicos que afetam os neurônios do gânglio trigeminal. Em alguns casos, é necessário seccionar a raiz 
sensitiva para aliviar a neuralgia do trigêmeo. 


Lesões do nervo trigêmeo 


Da lesões de todo o nervo trigêmeo causam anestesia difusa com acometimento da: 

e Metade anterior correspondente do couro cabeludo 

e Face, exceto uma area em torno do ângulo da mandíbula 

e Córnea e a túnica conjuntiva 

e Túnicas mucosas do nariz e dos seios paranasais, boca e parte anterior da lingua. 
Ocorre também paralisia dos músculos da mastigação. 


Paralisia de Bell (lesão do nervo facial) 


Pa lesão ao nervo facial (NC VII) ou a seus ramos provoca paralisia de alguns ou de todos os músculos da face no 
lado afetado (paralisia de Bell). As áreas afetadas “caem” e a expressão facial fica distorcida (Figura B7.5). A perda do 


tônus do músculo orbicular do olho faz com que a pálpebra inferior seja evertida. Como resultado, a lágrima não é 
espalhada sobre a córnea, impedindo sua lubrificação, hidratação e lavagem adequadas. Isso torna a córnea vulnerável à 
ulceração. Se a lesão enfraquecer ou paralisar os Mm. bucinador e orbicular da boca, o alimento se acumula no 
vestíbulo da boca durante a mastigação, geralmente requerendo a remoção continua com o dedo. Quando os músculos 
esfincteres ou dilatadores da boca são afetados, o deslocamento da boca (queda do canto da boca) é produzido pela 
gravidade e contração dos músculos da face contralaterais sem oposição; como resultado, o alimento e a saliva 
escorrem pelo lado da boca. Os músculos enfraquecidos do lábio afetam a fala. As pessoas afetadas não conseguem 
assobiar ou tocar um instrumento de sopro com eficiência. Elas frequentemente esfregam os olhos e a boca com um 
lenço para limpar o líquido (lágrima e saliva) que escorre da pálpebra e boca caídas. 





Paralisia de Bell 


Figura B7.5 


A artéria temporal superficial é o menor ramo terminal da artéria carótida externa; o outro ramo é a artéria maxilar. A 
artéria temporal superficial emerge na face entre a articulação temporomandibular (ATM) e a orelha, e termina no couro 
cabeludo dividindo-se em ramos frontal e parietal (Figura 7.18). A artéria facial transversa origina-se da artéria temporal 
superficial, dentro da glândula parótida, e cruza a face superficialmente ao músculo masseter. Divide-se em muitos ramos que 
suprem a glândula parótida e o ducto parotídeo, o músculo masseter e a pele da face. A artéria anastomosa-se com os ramos 
da artéria facial. 

As artérias do couro cabeludo seguem dentro da camada de tecido conjuntivo subcutâneo, entre a pele e a aponeurose 
epicrânica. Anastomosam-se livremente entre si. As paredes arteriais estão firmemente fixadas ao tecido conjuntivo denso, no 
qual estão inseridas, o que limita sua capacidade de contração quando cortadas. Consequentemente, a hemorragia decorrente de 
ferimentos no couro cabeludo é profusa. O suprimento arterial é proveniente das artérias carótidas externas, por meio das 
artérias occipital, auricular posterior e temporal superficial, e das artérias carótidas internas, por meio das artérias 
supratroclear e supraorbital (Figura 7.17B; Tabela 7.5). As artérias do couro cabeludo fornecem pouco sangue para o 
neurocrânio, que é suprido basicamente pela artéria meníngea média. 


A veia facial fornece a drenagem venosa superficial principal da face (Figuras 7.18 e 7.19A,B). Começa no ângulo medial 
do olho como veia angular. Entre as tributárias da veia facial estão a veia facial profunda, que drena o plexo pterigóideo da 
fossa infratemporal (Figura 7.19B). Inferiormente à margem da mandíbula, a veia facial se junta ao ramo anterior da veia 
retromandibular. A veia facial drena direta ou indiretamente para a veia jugular interna (Figura 7.194). No ângulo medial do 
olho, a veia facial se comunica com a veia oftálmica superior, que drena para o seio cavernoso. 
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dias) |: Vasculatura e nervos da face, relação com a glândula parótida. 


Veia temporal 
superficial 





















Veia supratroclear 


Veia maxilar Veia supraorbital 


Veia auricular 
posterior 


Veia angular 


Arco zigomático 


Veia occipital Veia temporal superficial 
















Veia facial 


Ramo da mandíbula 


Vei Ramo 
Sia | posterior Plexo | 
retro- pterigóideo 
mandibular | Ramo 
anterior Ângulo da mandíbula 
Veia jugular Veia facial 
externa Veia jugular anterior transversa 


Veia facial 
profunda 


Veia jugular 
interna 
Veia 


M. estemocleidomastóideo retromandibular . . 
Veia facial 


A 


Veia auricular 


Veia subclávia posterior 


Veia jugular externa 


Ramo Ramo 
anterior posterior 


B 


Veia retromandibular 


Vistas laterais 


JH cT =) Drenagem venosa da face e do couro cabeludo. 


Pulsos das artérias da face 


E. artérias temporal superficial e facial podem ser usadas para verificar o pulso arterial. Por exemplo, 
anestesiologistas costumam verificar o pulso da artéria temporal, anteriormente à orelha, no local onde a artéria 
temporal superficial cruza o arco zigomático para suprir o couro cabeludo. O pulso da artéria facial pode ser palpado 
onde a artéria facial cruza a margem inferior da mandíbula, imediatamente anterior ao músculo masseter. 


Compressão da artéria facial 


+, artéria facial pode ser ocluída por pressão contra a mandíbula, onde os vasos a cruzam. Em virtude das 
numerosas anastomoses entre os ramos da artéria facial e outras artérias da face, a compressão da artéria facial em um 
dos lados não interrompe completamente a hemorragia proveniente da artéria facial lacerada ou de um de seus ramos. 
Nas lacerações do lábio, a pressão deve ser aplicada em ambos os lados do corte para interromper o sangramento. Em 
geral, ferimentos faciais sangram muito, mas cicatrizam rapidamente. 


A veia temporal superficial drena a fronte e o couro cabeludo, e recebe tributárias provenientes das veias da têmpora e 
face. Próximo da orelha, a veia temporal superficial entra na glândula parótida (Figura 7.18). A veia retromandibular, 
formada pela união da veia temporal superficial e veia maxilar, é uma veia profunda que desce dentro da glândula parótida, 
superficialmente à artéria carótida externa e profundamente ao nervo facial (Figura 7.19A,B). A veia retromandibular se divide 
em um ramo anterior, que se une à veia facial, e em um ramo posterior, que se une à veia auricular posterior, para formar a 
veia jugular externa (VJE). A veia jugular externa cruza a face superficial do músculo esternocleidomastóideo para entrar na 
veia subclávia, na raiz do pescoço. 

A drenagem venosa das partes superficiais do couro cabeludo é realizada por meio das veias acompanhantes das artérias do 
couro cabeludo, as veias supraorbital e supratroclear, que descem para se unir no ângulo medial do olho para formar a veia 
angular, que se torna a veia facial, na margem inferior da órbita. As veias temporais superficiais e as veias auriculares 
posteriores drenam o couro cabeludo anterior e posteriormente às orelhas, respectivamente. As veias occipitais drenam a 
região occipital do couro cabeludo. A drenagem venosa das partes profundas do couro cabeludo, na região temporal, é 
realizada por meio das veias temporais profundas, que são tributárias do plexo pterigóideo. 

Não há linfonodos no couro cabeludo ou na face, exceto nas regiões parotideomassetérica/da bochecha. A linfa proveniente 
do couro cabeludo, face e pescoço drena para o anel superficial (“colar pericervical”) de linfonodos — submentuais, 
submandibulares, parotideos, mastóideos e occipitais — localizados na junção da cabeça com o pescoço (Figura 7.20). A linfa 
proveniente do anel superficial de linfonodos drena para os linfonodos cervicais profundos, ao longo da veia jugular interna. 
A linfa proveniente desses linfonodos segue até o tronco linfático jugular, que se une ao ducto torácico, no lado esquerdo, e à 
veia jugular interna ou veia braquiocefálica, no lado direito. A seguir, um resumo da drenagem linfática da face: 


e A linfa proveniente das partes laterais da face e do couro cabeludo drena para os linfonodos parotideos superficiais 
e A linfa proveniente dos linfonodos parotídeos profundos drena para os linfonodos cervicais profundos 
e A linfa proveniente do lábio superior e partes laterais do lábio inferior drena para os linfonodos submandibulares 
e A linfa proveniente do mento e da parte central do lábio inferior drena para os linfonodos submentuais. 


Legenda dos grupos de linfonodos 
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Ji \e 7/91) Drenagem linfática da cabeça e do pescoço. Superficial (A) e profunda (B). Todos os vasos linfáticos da cabeça e do pescoço drenam 
para os linfonodos cervicais profundos, direta ou indiretamente. 


Glândula parótida 


A glândula parótida é o maior dos três pares de glândulas salivares. É revestida por uma cápsula fascial rígida, a fáscia 
parotídea, derivada da lâmina superficial da fáscia cervical. A glândula parótida apresenta um formato irregular porque a área 
que ocupa, o leito parotídeo, está situada anteroinferiormente ao meato acústico externo, onde a glândula está alojada entre o 
ramo da mandíbula e o processo mastoide (Figura 7.21). O ápice da glândula parótida situa-se posteriormente ao ângulo da 
mandíbula, e sua base está relacionada com o arco zigomático. O ducto parotídeo segue horizontalmente a partir da margem 
anterior da glândula. Na margem anterior do músculo masseter, o ducto se curva medialmente, perfura o músculo bucinador e 
entra no vestíbulo da boca, através de um pequeno orifício, em frente ao segundo dente molar maxilar. As estruturas inseridas 
dentro da substância da glândula parótida, de superficial para profundo, são o plexo intraparotideo do nervo facial (NC VII) e 
seus ramos, a veia retromandibular e a artéria carótida externa. Na fáscia parotídea e dentro da glândula encontram-se os 
linfonodos parotideos. 
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Carcinoma espinocelular do lábio 


Do carcinoma espinocelular do lábio geralmente compromete o lábio inferior (Figura B7.6). A exposição excessiva à 
luz solar e a irritação proveniente do hábito de fumar cachimbo durante muitos anos são fatores contribuintes. As 
células cancerígenas provenientes da parte central do lábio inferior, assoalho da boca e ápice da língua disseminam-se 
para os linfonodos submentuais, enquanto as células cancerígenas provenientes das partes laterais do lábio inferior 
drenam para os linfonodos submandibulares. 





Figura B7.6 


O nervo auricular magno (C2 e C3), um ramo do plexo cervical, fornece a inervação sensitiva para a fascia parotídea, a 
glândula e a pele sobrejacente (Figura 7.16B; Tabela 7.4). O nervo auriculotemporal, um ramo do NC V3, também fornece 
inervação sensitiva para a glândula parótida e, em seguida, passa superiormente a ela com os vasos temporais superficiais 
(Figura 7.18). O componente parassimpático do nervo glossofaríngeo (NC IX) fornece fibras secretoras para a glândula 
parótida; as fibras pós-ganglionares são conduzidas do gânglio ótico até a glândula pelo nervo auriculotemporal. A 
estimulação das fibras parassimpáticas produz uma saliva fina e aquosa. As fibras simpáticas são derivadas dos gânglios 
cervicais por meio do plexo carótico externo, sobre a artéria carótida externa (Figura 7.21). A atividade vasomotora dessas 
fibras pode reduzir a secreção da glândula parótida. Fibras nervosas sensitivas seguem até a glândula e sua bainha por 
intermédio dos nervos auricular magno e auriculotemporal. 


Parotidectomia 


O ae 80% dos tumores das glândulas salivares ocorrem nas glândulas parótidas. A excisão cirúrgica 
da glândula parótida (parotidectomia) é frequentemente realizada como parte do tratamento. Como o plexo 
intraparotideo do NC VII está inserido na glândula parótida, o plexo e seus ramos correm risco durante a cirurgia. 
Uma etapa importante na parotidectomia é a identificação e a preservação do nervo facial. 


Infecção da glândula parótida 


Da glândula parótida pode ser infectada por agentes infecciosos que passam pela corrente sanguínea, como ocorre 
na caxumba, uma doença viral aguda contagiosa. A infecção da glândula provoca inflamação (parotidite). Há dor intensa 
porque a fáscia parotídea limita o edema. Quase sempre a dor é pior durante a mastigação, porque a glândula 
aumentada envolve a margem posterior do ramo da mandíbula, e é comprimida contra o processo mastoide do 
temporal quando a boca é aberta. O vírus da caxumba também pode causar inflamação do ducto parotídeo, provocando 
eritema da papila do ducto parotídeo, no local onde esse ducto se abre na boca, anteriormente ao segundo dente molar 
maxilar. Como a dor causada pela caxumba pode ser confundida com a dor de dente, o eritema da papila do ducto 
parotídeo frequentemente é um sinal inicial de que a doença afeta a glândula, e não um dente. 

A doença da glândula parótida frequentemente causa dor na orelha, no meato acústico externo, na região temporal e na 
articulação temporomandibular, porque o nervo auriculotemporal, a partir do qual a glândula parótida recebe fibras 
sensitivas, também envia fibras sensitivas para a pele sobre a fossa temporal e a orelha. 


Órbitas 


As órbitas são cavidades ósseas piramidais, situadas no esqueleto da face com suas bases (áditos orbitais) direcionadas 
anterolateralmente e seus apices posterolateralmente (Figura 7.22). As órbitas acomodam e protegem os bulbos dos olhos e 
seus músculos, nervos e vasos, junto com a maior parte do aparelho lacrimal. Todo o espaço nas órbitas não ocupado por 
essas estruturas é preenchido pelo corpo adiposo da órbita. 

A órbita apresenta uma base, quatro paredes e um ápice: 


* A parede superior (teto) é quase horizontal e formada principalmente pela parte orbital do frontal, que separa a cavidade 
orbital da fossa anterior do crânio. Próximo do ápice da órbita, a parede superior é formada pela asa menor do esfenoide. 
Anterolateralmente, a glândula lacrimal ocupa a fossa da glândula lacrimal na parte orbital do frontal 

e A parede medial é formada principalmente pelo etmoide, juntamente com contribuições do frontal, lacrimal e esfenoide. 
Anteriormente, a parede medial é entalhada pelo sulco lacrimal e pela fossa do saco lacrimal. O osso que forma a parede 
medial é fino como papel e as células etmoidais são frequentemente visíveis através do osso de um crânio seco 

e A parede lateral é formada pelo processo frontal do zigomático e pela asa maior do esfenoide. É a parede mais forte e 
espessa, o que é importante, pois está mais exposta e vulnerável a traumatismo direto. Sua parte posterior separa a órbita 
dos lobos temporais do encéfalo e da fossa média do crânio 

e A parede inferior (assoalho) é formada principalmente pela maxila e, parcialmente, pelo zigomático e palatino. A parede 
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inferior fina é compartilhada com a órbita superiormente e com o seio maxilar inferiormente. A parede inclina-se 


inferiormente desde o ápice até a margem infraorbital. A parede inferior é delimitada, a partir da parede lateral, pela fissura 
orbital inferior 


e O ápice da órbita encontra-se no canal óptico, na asa menor do esfenoide, imediatamente medial à fissura orbital 
superior. 


Os ossos que formam a órbita são revestidos pela periórbita (periósteo da órbita), que é contínua com: 


e A camada periosteal da dura-máter, no canal óptico e na fissura orbital superior 
e O periósteo que cobre a face externa do crânio (pericrânio), nas margens orbitais e por meio da fissura orbital inferior 


Os septos orbitais, nas margens orbitais 
As bainhas fasciais dos músculos extrínsecos do bulbo do olho 
e A fascia da órbita que forma a bainha fascial do bulbo do olho. 
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Fraturas da órbita 


Quando o TCE é forte o bastante e há impacto direto na margem óssea, as fraturas resultantes costumam ocorrer 
nas suturas entre os ossos que formam a margem orbital. Em virtude da pequena espessura das paredes medial e 
inferior da órbita, um traumatismo no olho pode causar fratura das paredes orbitais, enquanto a margem permanece 
intacta. A lesão traumática indireta que desloca as paredes da órbita é chamada de “fratura por explosão”. As fraturas 
da parede medial podem acometer os seios etmoidais e esfenoidais, enquanto fraturas da parede inferior podem afetar 
o seio maxilar. Embora a parede superior seja mais forte do que as paredes medial e inferior, ela é fina o suficiente para 
ser translúcida, e pode ser facilmente perfurada. Assim, um objeto cortante pode passar através dela e penetrar no 
lobo frontal do cérebro. As fraturas orbitais em geral resultam em sangramento intraorbital, que exerce pressão sobre 
o bulbo do olho, causando exoftalmia (protrusão do bulbo do olho). 


Tumores orbitais 
Dem função da proximidade entre o nervo óptico e os seios esfenoidal e etmoidal posterior, um tumor maligno 


nesses seios pode causar erosão das finas paredes ósseas da órbita e comprimir o nervo óptico e o conteúdo da órbita. 
Tumores na fossa média do crânio podem entrar na cavidade orbital por meio da fissura orbital superior. 


Pálpebras e aparelho lacrimal 


As pálpebras e o líquido lacrimal, secretado pelas glândulas lacrimais, protegem a córnea e o bulbo do olho contra lesão e 
irritação. 


Pálpebras 


Quando fechadas, as pálpebras cobrem o bulbo do olho anteriormente, protegendo-o contra lesão e contra a luz excessiva 
(Figura 7.248). As pálpebras também mantêm a córnea úmida espalhando o líquido lacrimal. As pálpebras são pregas móveis, 
cobertas externamente por pele fina e internamente por uma túnica mucosa transparente, a túnica conjuntiva da pálpebra. A 
túnica conjuntiva da pálpebra é refletida sobre o bulbo do olho, onde é contínua com a túnica conjuntiva do bulbo 
(Figuras 7.234,B e 7.248). A túnica conjuntiva do bulbo do olho é frouxa e enrugada sobre a esclera e contém pequenos vasos 
sanguíneos. A túnica conjuntiva do bulbo está fixada à periferia da córnea. As linhas de reflexão da túnica conjuntiva da 
pálpebra sobre o bulbo do olho formam recessos profundos, os fórnices superior e inferior da conjuntiva. O saco da 
conjuntiva é o espaço limitado pelas túnicas conjuntivas da pálpebra e do bulbo. O saco da conjuntiva é uma forma 
especializada de “bolsa” mucosa que permite a livre movimentação das pálpebras sobre a superfície dos bulbos dos olhos à 
medida que se abrem e fecham. 
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Figura 7.23] Anatomia de superfície do bulbo do olho e das pálpebras. 
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As pálpebras superior e inferior são reforçadas por faixas densas de tecido conjuntivo, os tarsos superior e inferior 
(Figura 7.24B,D). As fibras da parte palpebral do músculo orbicular do olho encontram-se na tela subcutânea, superficiais 
aos tarsos e profundamente à pele das pálpebras (Figura 7.24B,C). Nos tarsos estão inseridas as glândulas tarsais, cuja 
secreção lipídica lubrifica as margens das pálpebras, evitando sua adesão quando se fecham (Figura 7.24A). Essa secreção 
também forma uma barreira que o líquido lacrimal não ultrapassa quando produzida em quantidades normais. Quando a 
produção é excessiva, a secreção ultrapassa a barreira e desce sobre as bochechas, como lágrimas. 


Os cílios encontram-se nas margens das pálpebras. As grandes glândulas sebáceas associadas aos cílios são as glândulas 
ciliares. As junções das pálpebras superior e inferior formam as comissuras medial e lateral das pálpebras, que definem os 
ângulos dos olhos (Figura 7.23). Portanto, cada olho apresenta ângulos medial e lateral. 

No ângulo medial do olho pode-se observar um reservatório raso avermelhado de lágrimas, o lago lacrimal, dentro do 
qual está a carúncula lacrimal, pequeno montículo de pele modificada úmida (Figuras 7.23A e 7.25A,B). Lateralmente à 
carúncula encontra-se a prega semilunar da conjuntiva, que se sobrepõe levemente ao bulbo do olho. Quando as margens 
das pálpebras estão evertidas, um pequeno buraco, o ponto lacrimal, torna-se visível na sua extremidade medial, no vértice de 
uma pequena elevação, a papila lacrimal (Figura 7.25B). 

Entre o nariz e o ângulo medial do olho encontra-se o ligamento palpebral medial, que une os tarsos à margem medial da 
órbita. O músculo orbicular do olho origina-se e insere-se nesse ligamento (Figura 7.24C). Um ligamento palpebral lateral 
semelhante fixa os tarsos à margem lateral da órbita (Figura 7.24D). O septo orbital é uma membrana fraca que se estende 
dos tarsos até as margens da órbita, onde se torna contínuo com o periósteo. Contém o corpo adiposo da órbita e pode limitar 
a disseminação de infecção para e a partir da órbita. 
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Aparelho lacrimal 
O aparelho lacrimal consiste em (Figura 7.25): 


e Glândulas lacrimais, que produzem líquido lacrimal (lágrimas) 

e Dúctulos excretores da glândula lacrimal, que transportam o líquido lacrimal das glândulas lacrimais para o saco da 
conjuntiva 

e Canalículos lacrimais, cada um começando em um ponto lacrimal (abertura) na papila lacrimal, próximo do ângulo medial 
do olho, transportam o líquido lacrimal proveniente do /ago lacrimal para o saco lacrimal, a parte superior dilatada do ducto 
lacrimonasal (Figura 7.254,€) 


e Ducto lacrimonasal, que conduz o líquido lacrimal para a cavidade nasal. 


A glândula lacrimal, em forma de amêndoa, situa-se na fossa da glândula lacrimal, na parte superolateral de cada órbita. 
A produção de líquido lacrimal é estimulada por impulsos parassimpáticos provenientes do NC VII. Ele é secretado através de 
8 a 12 dúctulos excretores, que se abrem no fórnice superior da conjuntiva, do saco da conjuntiva. O líquido flui para baixo 
dentro do saco sob a influência da gravidade. Quando a córnea fica seca, a pálpebra pisca. As pálpebras aproximam-se em uma 
sequência de lateral para medial, empurrando uma película de líquido medialmente sobre a córnea. O líquido lacrimal contendo 
material estranho, como poeira, é empurrado em direção ao ângulo medial do olho, acumulando-se no lago lacrimal, a partir 
do qual é drenado por ação capilar por meio dos pontos lacrimais e canalículos lacrimais para o saco lacrimal. Deste saco, o 
líquido lacrimal passa para a cavidade nasal através do ducto lacrimonasal (Figura 7.25C). Aqui, o líquido flui de volta para a 
parte nasal da faringe e é deglutido. 

A inervação da glândula lacrimal é simpática e parassimpática. As fibras secretomotoras parassimpáticas pré-ganglionares 
são conduzidas do nervo facial pelo nervo petroso maior e, em seguida, pelo nervo do canal pterigóideo até o gânglio 
pterigopalatino, onde fazem sinapse com o corpo celular da fibra pós-ganglionar (Figura 7.64D). As fibras simpáticas pós- 
ganglionares vasoconstritoras — trazidas do gánglio cervical superior pelo plexo carótico interno e nervo petroso profundo — 
unem-se às fibras parassimpáticas para formar o nervo do canal pterigóideo e atravessar o gânglio pterigopalatino 
(Figura 7.64E). Ramos do nervo zigomático (originado do nervo maxilar) levam ambos os tipos de fibra até o ramo lacrimal 
do nervo oftálmico (NC V,), por meio do qual entram na glândula. 


Lesão dos nervos que suprem as pálpebras 


HP como o nervo oculomotor (NC III) supre o músculo levantador da pálpebra superior, sua lesão causa a paralisia 
desse músculo e queda da pálpebra superior (ptose). A lesão do nervo facial (NC VII) causa paralisia do músculo 
orbicular do olho, impedindo que as pálpebras se fechem totalmente. Também há perda do reflexo normal de piscar 
rápido que protege o olho. A perda do tônus do músculo da pálpebra inferior causa a queda (eversão) da pálpebra em 
relação à superfície do olho. Isso leva ao ressecamento da córnea, deixando-a desprotegida contra poeiras e pequenas 
partículas. Assim, a irritação do bulbo do olho desprotegido resulta em lacrimejamento excessivo, porém ineficiente. 


Inflamação das glândulas palpebrais 


Do uma das glândulas nas pálpebras pode tornar-se inflamada e edemaciada pela infecção ou obstrução de 
seus ductos. Em caso de obstrução dos ductos das glândulas ciliares, surge na pálpebra um edema supurativo (produtor 
de pus), vermelho e doloroso, um hordéolo. Também pode haver formação de cistos das glândulas sebáceas das 
pálpebras, chamados de calázios. 


Bulbo do olho 


O bulbo do olho contém o aparelho óptico do sistema visual. Ocupa grande parte da porção anterior da órbita, suspenso por 
seis músculos extrínsecos, que controlam seus movimentos, e por um aparelho suspensor fascial. O bulbo mede 
aproximadamente 25 mm de diâmetro. Todas as estruturas anatômicas dentro do bulbo do olho têm disposição circular ou 
esférica. O bulbo do olho propriamente dito apresenta três túnicas; no entanto, há uma camada de tecido conjuntivo adicional 


que o envolve, sustentando-o dentro da órbita. A camada de tecido conjuntivo é composta posteriormente pela bainha do 
bulbo (cápsula de Tenon), que forma a verdadeira cavidade para o bulbo do olho, e anteriormente pela túnica conjuntiva do 
bulbo (Figura 7.245). 

A bainha do bulbo é a parte mais substancial do aparelho suspensor. Uma camada de tecido conjuntivo muito frouxa, o 
espaço episcleral (um espaço virtual), situa-se entre a bainha do bulbo e a túnica externa do bulbo do olho, facilitando os 
movimentos do bulbo do olho dentro da bainha. 

As três camadas do bulbo do olho são (Figura 7.26): 


1.A túnica fibrosa do bulbo (camada externa), formada pela esclera e córnea. 
2.A túnica vascular do bulbo (camada média), formada pela corioide, corpo ciliar e íris. 
3.A túnica interna do bulbo (camada interna), formada pela retina, que apresenta as partes óptica e cega. 


Túnica fibrosa do bulbo do olho 


A túnica fibrosa do bulbo do olho é o esqueleto fibroso externo do bulbo do olho, que fornece forma e resistência. A esclera 
é a parte opaca resistente da túnica fibrosa do bulbo do olho que cobre os cinco sextos posteriores do bulbo do olho 
(Figura 7.264) e fornece um local de fixação para os músculos extrínsecos (extraoculares) e intrínsecos do olho. A parte 
anterior da esclera é visível através da túnica conjuntiva transparente do bulbo como o “branco do olho” (Figura 7.248). 

A córnea é a parte transparente da túnica fibrosa que reveste o sexto anterior do bulbo do olho. A convexidade da córnea é 
maior do que a da esclera e, portanto, parece projetar-se do bulbo do olho quando vista lateralmente. 

As duas partes da túnica fibrosa diferem principalmente em termos de regularidade e organização das fibras colágenas que 
as compõem e do grau de hidratação de cada uma. Enquanto a esclera é relativamente avascular, a córnea é totalmente 
avascular, recebendo sua nutrição dos leitos capilares periféricos e de líquidos existentes sobre suas faces externa e interna, o 
liquido lacrimal e o humor aquoso, respectivamente (Figura 7.27). O líquido lacrimal também fornece oxigênio absorvido do 
ar. 

A córnea é muito sensível ao toque; sua inervação é realizada pelo nervo oftálmico (NC V1). Mesmo corpos estranhos 
muito pequenos (p. ex., partículas de poeira) levam a pessoa a piscar, ao fluxo de lágrimas e, algumas vezes, à dor intensa. O 
ressecamento da superfície da córnea pode provocar ulceração. 

O limbo da córnea é o ângulo formado pela interseção das curvaturas da esclera e da córnea, na junção corneoescleral 
(Figuras 7.26A e 7.27A). A junção é um círculo translúcido cinzento, com 1 mm de largura, que inclui numerosas alças 
capilares implicadas na nutrição da córnea avascular. 
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Túnica vascular do bulbo do olho 


A túnica vascular do bulbo do olho (também chamada de úvea ou trato uveal) é formada pela corioide, corpo ciliar e íris 
(Figura 7.26B). 


A corioide, uma camada marrom-avermelhada escura entre a esclera e a retina, forma a maior parte da túnica vascular do 
bulbo do olho e reveste a maior parte da esclera (Figura 7.274). Dentro desse leito vascular pigmentado e denso, os vasos 
maiores estão localizados externamente (próximo da esclera). Os vasos mais finos (a lâmina corioideocapilar ou lâmina 
capilar da corioide, um leito capilar extenso) estão mais profundos, adjacentes à camada fotossensível avascular da retina, que 
é suprida com oxigênio e nutrientes. Ingurgitada com sangue durante a vida (apresenta a maior taxa de perfusão por grama de 
tecido de todos os leitos vasculares do corpo), essa camada é responsável pelo reflexo do “olho vermelho” que ocorre na 
fotografia com flash. A corioide fixa-se firmemente ao estrato pigmentoso da retina, mas pode ser arrancada facilmente da 
esclera. A corioide é contínua anteriormente com o corpo ciliar. 

O corpo ciliar é um espessamento anular da camada posterior ao limbo da córnea, que é tanto muscular quanto vascular 
(Figuras 7.26B e 7.27B). Ele une a corioide com a circunferência da íris e fornece fixação para a lente. A contração e o 
relaxamento do músculo liso circular do corpo ciliar controlam a espessura e, consequentemente, o foco da lente. Pregas na 
face interna do corpo ciliar, os processos ciliares, secretam humor aquoso. O humor aquoso preenche o segmento anterior 
do bulbo do olho, o interior do bulbo do olho anterior à lente, o ligamento suspensor e o corpo ciliar (Figura 7.278). 
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Bulbo do olho com a remoção de um quarto. A. Estrutura do bulbo do olho. A face interna da parte óptica da retina é suprida pela 
artéria central da retina, enquanto a face externa, fotossensivel, é nutrida pela lâmina capilar da corioide. Os ramos da artéria central são artérias terminais que 
não se anastomosam entre si nem com qualquer outro vaso. B. Detalhes estruturais da região ciliar. O corpo ciliar é tanto vascular quanto muscular, assim 
como a íris, e esta inclui dois músculos: o músculo esfincter da pupila e o músculo dilatador da pupila. O sangue venoso dessa região e o humor aquoso, na 
câmara anterior, drenam para o seio venoso da esclera. 


A íris, que se situa literalmente na superfície anterior da lente, é um diafragma contrátil delgado com uma abertura central, a 
pupila, para dar passagem à luz (Figuras 7.26B, 7.27 e 7.284). Quando uma pessoa está acordada, o tamanho da pupila varia 
continuamente para controlar a quantidade de luz que entra no olho (Figura 7.28B). Dois músculos involuntários controlam o 
tamanho da pupila: o músculo esfincter da pupila, que disposto de forma circular e estimulado parassimpaticamente reduz 
seu diâmetro (miose pupilar), e o músculo dilatador da pupila, que disposto de forma radial e simpaticamente estimulado 
aumenta seu diâmetro (dilata a pupila). A natureza das respostas pupilares é paradoxal: respostas simpáticas normalmente são 
imediatas, embora possa levar até 20 min para a pupila se dilatar em resposta a uma iluminação fraca, como no teatro 
escurecido. As respostas parassimpáticas são tipicamente mais lentas do que as respostas simpáticas, embora a constrição 
pupilar parassimpaticamente estimulada seja normalmente imediata. A dilatação pupilar contínua anormal (midríase) ocorre 
em determinadas doenças ou como consequência de traumatismo ou do uso de certos medicamentos. 


Córnea 
Trabécula no ângulo iridocorneal ; E an Seio venoso da esclera 











(canal de Schlemm) 


Camara ite 


Esclera 
M. dilatador da ag 


Corpo ciliar 





iris 


Lente Processo ciliar 


M. esfincter da pupila 
Camara posterior 


A Vista superior s TES ee catia. a ee 


M. dilatador da pupila 






Fibra nervosa simpatica 


Na luz fraca: pós-ganglionar 


Fibras musculares lisas 
radiais do 
m. dilatador da pupila 


Fibras musculares lisas 
circulares do 
m. esfíncter da pupila 


Pupila 


Gânglio ciliar 


Na luz intensa: Fibra nervosa parassimpática 


pós-ganglionar 
B vista anterior 


M. esfíncter da pupila 


Fit spo): Estrutura e função da íris. A. Íris dissecada in situ. A íris separa as câmaras anterior e posterior do segmento anterior do bulbo do olho, 
a medida que une a pupila. B. Dilatação e constrição da pupila. Na luz fraca, as fibras simpáticas estimulam a dilatação da pupila. Na luz clara, as fibras 
parassimpáticas estimulam a constrição da pupila. 


Túnica interna do bulbo do olho 


A túnica interna do bulbo do olho é a retina (Figura 7.260 e 7.27). Macroscopicamente, a retina é formada por duas partes 
funcionais com localizações distintas: as partes óptica e cega. A parte óptica da retina é sensível aos raios luminosos visuais 
e tem dois estratos: o estrato nervoso e o estrato pigmentoso. O estrato nervoso é sensível à luz. O estrato pigmentoso é 
formado por uma única camada de células que reforça a propriedade de absorção de luz pela corioide, reduzindo a dispersão da 
luz no bulbo do olho. A parte cega da retina é uma continuação anterior do estrato pigmentoso e uma camada de células de 
sustentação. A parte cega da retina se estende sobre o corpo ciliar (parte ciliar da retina) e a face posterior da íris (a parte 
irídica da retina) até a margem pupilar. 

Clinicamente, a face interna da parte posterior do bulbo do olho, onde a luz que penetra no bulbo é focalizada, é denominada 
fundo do bulbo do olho (fundo do olho). A retina do fundo inclui uma área circular bem definida chamada de disco do nervo 
óptico (papila óptica), onde as fibras sensitivas e os vasos conduzidos pelo nervo óptico (NC II) entram no bulbo do olho 
(Figuras 7.26C, 7.27A e 7.29). Como não contém fotorreceptores, o disco do nervo óptico é insensível à luz. 
Consequentemente, essa parte da retina é comumente chamada de ponto cego. 

Imediatamente lateral ao disco do nervo óptico encontra-se a mácula lútea. A cor amarela da mácula só é visível quando a 
retina é examinada com luz sem o vermelho. A mácula lútea é uma pequena área oval da retina com cones fotorreceptores 
especiais, que é especializada para acuidade visual. Normalmente, não é observada com um oftalmoscópio (um aparelho para 
observar o interior do bulbo do olho através da pupila). No centro da mácula lútea da retina encontra-se uma depressão, a 
fóvea central, a área de maior acuidade visual. A fóvea tem aproximadamente 15 mm de diâmetro; seu centro, a fovéola, não 
tem rede capilar visível em outra parte profunda à retina. 

A parte óptica da retina termina anteriormente ao longo da ora serrata, a margem posterior irregular do corpo ciliar 
(Figuras 7.26C e 7.27A). Com exceção dos cones e bastonetes do estrato nervoso, a retina é suprida pela artéria central da 
retina, um ramo da artéria oftálmica. Os cones e bastonetes do estrato nervoso externo recebem nutrientes da lâmina 
corioideocapilar (discutida adiante neste capítulo em Vasculatura da Órbita). A lâmina apresenta os vasos mais finos da 
superfície interna da corioide, contra os quais a retina é pressionada. Um sistema correspondente de veias da retina se une para 
formar a veia central da retina (Figura 7.284). 
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Visão oftalmoscópica 


Fundo do olho direito. Vênulas da retina (mais distendidas) e as arteríolas da retina (mais estreitas) irradiam-se do centro do disco óptico 
oval. À área escura lateral ao disco é a mácula. Ramos dos vasos da retina se estendem em direção a essa área, mas não alcançam seu centro, a fóvea central — 


a área de maior acuidade visual. 


Meios de refração e compartimentos do bulbo do olho 


Em seu trajeto até a retina, ondas de luz passam através de meios de refração do bulbo do olho: córnea, humor aquoso, lente e 
humor vítreo (Figura 7.274). A córnea é meio de refração primário do bulbo do olho — isto é, desvia a luz no seu grau 
máximo, focalizando uma imagem invertida sobre a retina fotossensível do fundo óptico. 

O humor aquoso ocupa o segmento anterior do bulbo do olho (Figuras 7.27B e 7.284). O segmento anterior é subdividido 
pela íris e pupila. A câmara anterior do bulbo do olho é o espaço entre a córnea anteriormente e a íris/pupila 
posteriormente. A câmara posterior do bulbo do olho situa-se entre a íris/pupila anteriormente e a lente e o corpo ciliar 
posteriormente. O humor aquoso é produzido na câmara posterior pelos processos ciliares do corpo ciliar. Essa solução 
aquosa transparente fornece nutrientes para a córnea avascular e a lente. Após atravessar a pupila e chegar à câmara anterior, o 
humor aquoso drena através de uma rede trabecular, no ângulo iridocorneal, para o seio venoso da esclera (canal de 
Schlemm) (Figura 7.284). O humor é removido pelo plexo do limbo (límbico), uma rede de veias da esclera próximo do 
limbo da córnea, que drena para as tributárias das veias vorticosas e ciliares anteriores (Figura 7.27B). A pressão intraocular 
(PIO) é um equilíbrio entre a produção e a drenagem de humor aquoso. 

A lente situa-se posteriormente à íris e anteriormente ao humor vítreo do corpo vítreo (Figuras 7.27 e 7.284). É uma 
estrutura biconvexa e transparente contida em uma cápsula. A cápsula da lente, muito elástica, é fixada pelas fibras 
zonulares (que juntas formam o ligamento suspensor da lente) aos processos ciliares circundantes. Embora a maior parte da 
refração seja produzida pela córnea, a convexidade da lente, especialmente de sua face anterior, varia constantemente para a 
focalização fina dos objetos próximos ou distantes da retina (Figura 7.30). A lente não fixada isolada assume um formato 
quase esférico. Em outras palavras, na ausência da fixação externa e distensão, torna-se quase redonda. O músculo ciliar do 
corpo ciliar modifica o formato da lente. Na ausência de estimulação nervosa, o diâmetro do anel muscular relaxado é maior. 
A lente suspensa dentro do anel está sob tensão quando sua periferia é distendida, tornando-a mais fina (menos convexa). A 
lente menos convexa focaliza objetos mais distantes (visão para longe). A estimulação parassimpatica via nervo oculomotor 
(NC III) provoca a contração do músculo ciliar, semelhante a um esfíncter. O anel torna-se menor e a tensão sobre a lente 
diminui. A lente relaxada torna-se mais espessa (mais convexa), focalizando objetos próximos (visão para perto). O processo 


ativo de modificação do formato da lente para a visão de perto é chamado de acomodação. A espessura da lente aumenta com 
o envelhecimento, de modo que a capacidade de acomodação torna-se limitada após os 40 anos de idade. 

O humor vítreo é um líquido aquoso contido nas telas do corpo vítreo, uma substância gelatinosa transparente nos quatro 
quintos posteriores do bulbo do olho, posteriormente à lente (segmento posterior do bulbo do olho, também chamado de 
câmara postrema ou vitrea) (Figura 7.27A). Além de dar passagem à luz, o humor vítreo mantém a retina no lugar e sustenta 


a lente. 
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Oftalmoscopia 


(4 

Go. médicos usam um oftalmoscópio para ver o fundo (parte posterior) do olho. As artérias e veias da retina 
irradiam-se sobre o fundo a partir do disco do nervo óptico. O disco do nervo óptico, oval e opaco, aparece na face 
medial com os vasos da retina irradiando-se a partir de seu centro nesta vista da retina através de um oftalmoscópio 
(Figura 7.29). A pulsação das artérias da retina é geralmente visível. Na região central, no polo posterior do bulbo do 
olho, a mácula da retina (macula lutea) parece mais escura do que o tom avermelhado das áreas adjacentes da retina. 


Descolamento da retina 


do. estratos da retina em desenvolvimento são separados, no embrião, por um espaço intrarretiniano. Durante o 
início do período fetal, os estratos embrionários se fundem, obliterando o espaço intrarretiniano. Embora o estrato 
pigmentoso se torne firmemente fixado à corioide, sua fixação ao estrato nervoso não é firme. Consequentemente, o 
descolamento da retina pode acontecer após um traumatismo no olho. O descolamento da retina resulta habitualmente 
da entrada de líquido entre os estratos nervoso e pigmentoso da retina, talvez dias ou mesmo semanas após o 
traumatismo no olho (Figura B7.7). Pessoas com descolamento da retina podem queixar-se da percepção de flashes de 
luz ou pontos flutuando na frente do olho. 





Vista oftalmoscópica (setas, pregas no descolamento da retina) 


Figura B7.7 


Papiledema 


Po aumento da pressão do líquido cerebrospinal torna mais lento o retorno venoso da retina, causando edema da 
retina (acúmulo de líquido). O edema é visualizado durante a oftalmoscopia como uma tumefação do disco do nervo 
óptico, condição chamada de papiledema. 
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gradualmente a capacidade de focalizar das lentes, um distúrbio conhecido como presbiopia. Algumas pessoas também 
apresentam perda de transparência da lente proveniente de áreas de opacidade (cataratas). A extração da catarata 
combinada com o implante de lente intraocular tornou-se uma operação comum. A extração da catarata extracapsular 
envolve a remoção da lente, mas preserva a cápsula da lente para receber uma lente intraocular sintética 
(Figura B7.8A,B). A extração da lente intracapsular requer a remoção da lente e da cápsula e a implantação de uma 
lente intraocular sintética na câmara anterior (Figura B7.80). 
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Figura B7.8 


Glaucoma 


Pa velocidade de saída do humor aquoso através do seio venoso da esclera para a circulação sanguínea deve ser 
igual à velocidade de produção do humor aquoso. Caso haja diminuição acentuada da drenagem, em razão da obstrução 
da via de saída, a pressão aumenta nas câmaras anterior e posterior do olho, condição chamada de glaucoma. Pode 
ocorrer cegueira decorrente da compressão da túnica interna do bulbo do olho (retina) e das artérias da retina, se a 
produção de humor aquoso não for reduzida para manter a pressão intraocular normal. 


Ulceras e transplantes da córnea 


+, lesão da inervação sensitiva da córnea proveniente do NC V, deixa a córnea vulnerável a lesão por partículas 
estranhas. Pessoas com cicatrizes na córnea ou com córneas opacas podem receber transplantes de córnea de doadores. 
Também são usados implantes de córnea de material plástico não reativo. 


Desenvolvimento da retina 

PN 
©, retina e o nervo óptico se desenvolvem a partir do cálice óptico, um crescimento do prosencéfalo 
embrionário, a vesícula óptica (Figura B7.9A). Quando se evagina do prosencéfalo (Figura B7.9B), a vesícula óptica 
carrega as meninges em desenvolvimento com ela. Por essa razão, o nervo óptico é revestido pelas meninges do crânio 
e por uma extensão do espaço subaracnóideo (Figura B7.9C). A artéria e veia centrais da retina cruzam o espaço 
subaracnóideo e seguem dentro da parte distal do nervo óptico. O estrato pigmentoso da retina desenvolve-se a partir 
da camada externa do cálice óptico, e o estrato nervoso, a partir da camada interna do cálice. 
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Figura B7.9 


Músculos extrínsecos do bulbo do olho 


Os músculos extrínsecos do bulbo do olho são o levantador da pálpebra superior, os quatro retos (superior, inferior, medial 
e lateral) e os dois obliquos (superior e inferior). Esses músculos trabalham juntos para movimentar as pálpebras superiores 
e os bulbos dos olhos (Figuras 7.31 a 7.33 e Tabela 7.7). 


Músculo levantador da pálpebra superior 


O músculo levantador da pálpebra superior expande-se e forma uma ampla aponeurose bilaminar à medida que se 
aproxima de suas fixações distais. A lâmina superficial fixa-se à pele da pálpebra superior, e a lâmina profunda, ao tarso 
superior (Figura 7.24B). Esse músculo sofre oposição da gravidade na maior parte do tempo e é o antagonista da metade 
superior do músculo orbicular do olho, o esfincter da rima das pálpebras. A lâmina profunda da parte distal (palpebral) do 
músculo contém fibras musculares lisas, o músculo tarsal superior, responsável pelo alargamento adicional da rima das 
pálpebras, especialmente durante uma resposta simpática (p. ex., medo). No entanto, elas parecem funcionar continuamente 


(na ausência de resposta simpática), uma vez que a interrupção do suprimento simpático provoca ptose permanente — queda da 
pálpebra superior. 


Movimentos do bulbo do olho 


Os movimentos do bulbo do olho ocorrem como rotações em torno de três eixos — vertical, transversal e anteroposterior 
(Figura 7.31) — e são descritos de acordo com a direção do movimento da pupila, a partir da posição primária ou do polo 
superior do bulbo do olho, a partir da posição neutra. A rotação do bulbo do olho em torno do eixo vertical move a pupila 
medialmente (em direção à linha mediana, adução) ou lateralmente (em direção oposta à linha mediana, abdução). A rotação 
em torno do eixo transversal move a pupila superiormente (elevação) ou inferiormente (abaixamento). Os movimentos em 
torno do eixo anteroposterior (AP) (correspondendo ao eixo do olhar na posição primária) movem o polo superior do bulbo do 
olho medialmente (rotação medial) ou lateralmente (rotação lateral). Esses movimentos de rotação acomodam alterações na 
inclinação da cabeça. A ausência desses movimentos em consequência de lesões nervosas contribui para a visão dupla. 

Os movimentos podem ocorrer em torno de três eixos simultaneamente, requerendo três termos para descrever a direção do 
movimento a partir da posição primária (p. ex., a pupila é elevada, aduzida e girada medialmente). 


Músculos retos e oblíquos 


Os quatro músculos retos seguem anteriormente até o bulbo do olho e originam-se de uma bainha fibrosa, o anel tendíneo 
comum, que circunda o canal óptico e parte da fissura orbital superior, no ápice da órbita (Figuras 7.32 e 7.334,B; 
Tabela 7.7). As estruturas que entram na órbita por esse canal e a parte adjacente da fissura situam-se inicialmente no cone 
dos músculos retos. Os quatro músculos retos são nomeados de acordo com suas posições individuais em relação ao bulbo do 
olho. Como seguem principalmente em sentido anterior para se fixar nas faces superior, inferior, medial e lateral do bulbo do 
olho, anteriormente ao seu equador, as ações primárias dos quatro músculos retos na produção da elevação, abaixamento, 
adução e abdução são relativamente intuitivas. 

Diversos fatores dificultam a compreensão das ações dos músculos oblíquos e das ações secundárias dos músculos retos 
superior e inferior mais complexas de entender: 
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D RM inferior da órbita esquerda 


Músculos extrínsecos do bulbo do olho e seus movimentos. A. Rotadores mediais e laterais (olho esquerdo) e adutores e 
abdutores (olho direito). Setas indicam os movimentos do bulbo do olho em torno do eixo AP, à esquerda, e em torno do eixo vertical, à direita. B. Elevadores 
e abaixadores. Setas indicam os movimentos do bulbo do olho em torno do eixo transversal. C. Esquema unilateral das ações dos músculos extrínsecos do 
bulbo do olho a partir da posição primária. Nos movimentos em qualquer uma das seis direções principais (setas maiores), o músculo indicado é o agonista. Os 
movimentos nas direções entre as setas maiores exigem ações sinérgicas dos músculos adjacentes. As setas menores indicam os músculos que produzem 


movimentos rotacionais em torno do eixo AP. D. Eixos óptico e orbital. 


Tabela 7.6 Músculos da órbita 


Origem 


N. oculomotor (NC III) 
Reto Abaixamento, adução 
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aÉ essencial compreender que todos os músculos participam continuamente nos movimentos do bulbo do olho; portanto, as ações individuais em geral 
não são testadas clinicamente. 
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Teste clínico dos músculos extrinsecos do bulbo do olho. O olho direito é mostrado. A e B. Quando o olho é abduzido pelo 
músculo reto medial (RM), apenas os músculos retos conseguem produzir elevação e abaixamento. No entanto, quando o olho é aduzido pelo músculo reto 
lateral (RL) (C e D), apenas os músculos obliquos conseguem produzir esses movimentos. E. Ao seguir os movimentos do dedo do examinador, a pupila se 
move traçando um “H” para isolar e testar cada músculo extrinseco do bulbo do olho e a integridade de seus nervos. 


e O ápice da órbita está medialmente situado em relação à órbita, de modo que o eixo da órbita não coincide com o eixo 
óptico (Figura 7.33D). Portanto, quando o olho está em posição primária, o músculo reto superior (RS) e o músculo reto 
inferior (RI) também aproximam o bulbo do olho de seu lado medial, e sua linha de tração passa medialmente ao eixo 
vertical (Figura 7.32A, lado esquerdo). Isso confere a ambos os músculos uma ação secundária de adução. Os músculos 
retos superior e inferior também se estendem lateralmente, passando superior e inferiormente ao eixo AP, respectivamente, o 
que proporciona ao músculo reto superior a ação secundária de rotação medial e ao músculo reto inferior a ação secundária 
de rotação lateral (Figura 7.324, lado direito) 

e Se o olhar for primeiramente direcionado lateralmente (abduzido pelo músculo reto lateral [RL]), de modo que a linha do 
olhar coincida com o plano dos músculos retos superior e inferior, o músculo reto superior produz apenas elevação (e é o 
único responsável pelo movimento) (Figura 7.344), e o músculo reto inferior produz apenas abaixamento (e também é o 
único responsável) (Figura 7.348). Durante o exame físico, o médico orienta o paciente a acompanhar o movimento lateral 
de seu dedo (testando o músculo reto lateral e o nervo abducente [NC VI]), e em seguida, os movimentos superior e inferior 
para isolar e testar o funcionamento dos músculos retos superior e inferior, e a integridade do nervo oculomotor (NC III) 
que inerva ambos (Figura 7.34E) 

e O músculo oblíquo inferior (OI) é o único músculo que se origina da parte anterior da órbita (imediatamente lateral à fossa 
lacrimal) (Figura 7.32). O músculo oblíquo superior (OS) origina-se da região do ápice como os músculos retos (porém, 
superomedialmente ao anel tendíneo comum); no entanto, seu tendão atravessa a tróclea imediatamente dentro da parte 


superomedial da margem orbital, redirecionando sua linha de tração (Figura 7.334). Portanto, os tendões de inserção dos 
músculos oblíquos situam-se no mesmo plano vertical oblíquo. Quando os tendões de inserção são vistos anteriormente 
(Figura 7.25C) ou superiormente (Figura 7.334) com o bulbo do olho na posição primária, pode-se observar que os tendões 
dos músculos oblíquos seguem principalmente em sentido lateral para se inserir na metade lateral do bulbo do olho, 
posteriormente ao seu equador. Como eles seguem em posição superior ou inferior ao eixo AP, à medida que passam 
lateralmente, o músculo oblíquo inferior é o principal rotador lateral e o M. oblíquo superior, o principal rotador medial do 
bulbo do olho 

e No entanto, na posição primária os músculos oblíquos também passam posteriormente através do eixo transversal 
(Figura 7.33B) e posteriormente ao eixo vertical (Figura 7.334), dando ao músculo oblíquo superior a função secundária 
como abaixador, ao músculo oblíquo inferior a função secundária como elevador e a ambos os músculos a função secundária 
como abdutores 

e Se o olhar é direcionado medialmente (aduzido pelo M. reto medial), de modo que a linha do olhar coincida com o plano dos 
tendões de inserção dos músculos oblíquos superior e inferior, o músculo oblíquo superior realiza apenas abaixamento (e é o 
único responsável pelo movimento) (Figura 7.34C) e o músculo oblíquo inferior realiza apenas elevação (é também o único 
responsável) (Figura 7.34D). Durante o exame físico, o médico orienta o paciente a acompanhar o movimento medial de seu 
dedo (testando o músculo reto medial e o nervo oculomotor), e em seguida, os movimentos inferior e superior para isolar e 
testar o funcionamento dos músculos oblíquo superior e reto inferior, e a integridade do nervo troclear (NC IV), que supre o 
músculo oblíquo superior, e da divisão inferior do nervo oculomotor (NC III), que supre o músculo oblíquo inferior 
(Figuras 7.34E e 7.35). Na prática, a principal ação do: 

e Músculo oblíquo superior é o abaixamento da pupila na posição aduzida (p. ex., direcionando o olhar para o pé da página 
quando o olhar de ambos os olhos está direcionado medialmente [ convergente] para a leitura) 


e Músculo oblíquo inferior é realizar a elevação da pupila na posição aduzida (p. ex., direcionamento do olhar para o topo da 
página durante a convergência para a leitura). 


Embora as ações produzidas pelos músculos extrinsecos do bulbo do olho tenham sido analisadas individualmente, todos os 
movimentos requerem a ação de diversos músculos no mesmo olho, auxiliando uns aos outros como sinergistas ou opondo-se 
uns aos outros como antagonistas. Os músculos que são sinergistas para uma ação podem ser antagonistas para outra. Por 
exemplo, nenhum músculo isolado consegue elevar a pupila diretamente a partir da posição primária (Figura 7.33C). Os dois 
músculos elevadores (reto superior e oblíquo inferior) atuam de modo sinérgico para realizar a ação (Figura 7.35). Contudo, 
esses músculos são antagonistas como rotadores e, assim, neutralizam um ao outro, de modo que nenhuma rotação ocorre 
quando trabalham juntos para elevar a pupila. 

Do mesmo modo, nenhum músculo age isoladamente para abaixar a pupila diretamente a partir da posição primária. Agindo 
sozinhos, os dois músculos abaixadores, os músculos oblíquo superior e reto inferior, produzem abaixamento e também têm 
ações opostas em termos de adução-abdução e rotação medial-lateral. Contudo, quando os Mm. oblíquo superior e reto 
inferior atuam simultaneamente, seu sinergismo abaixa a pupila, porque suas ações antagônicas neutralizam um ao outro; 
portanto, há apenas abaixamento. 

Para direcionar o olhar, a coordenação de ambos os olhos deve ser executada pela ação combinada dos músculos conjugados 
contralaterais. Por exemplo, ao direcionarmos o olhar para a direita, o músculo reto lateral direito e o músculo reto medial 
esquerdo atuam como músculos conjugados. 
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Movimentos binoculares e músculos responsáveis. Todos os movimentos começam a partir da posição primária. 


Aparelho de sustentação do bulbo do olho 


A bainha do bulbo envolve o bulbo do olho, estendendo-se posteriormente desde os fórnices da conjuntiva até o nervo óptico, 
formando a cavidade real para o bulbo do olho (Figura 7.364). A bainha caliciforme é perfurada pelos tendões dos músculos 
extrínsecos do bulbo do olho e reflete-se sobre cada um deles como uma bainha muscular tubular. As fáscias musculares dos 
Mm. levantador da pálpebra superior e reto superior são fundidas; portanto, quando o olhar é direcionado para cima, a 
pálpebra superior é elevada ainda mais para ficar fora da linha de visão. 
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Expansões triangulares provenientes das bainhas dos músculos retos medial e lateral, chamadas de ligamentos de 
contenção (controladores) medial e lateral, estão fixadas aos ossos lacrimal e zigomático, respectivamente. Esses 
ligamentos limitam a abdução e a adução. A combinação dos ligamentos de contenção (controladores) com a fáscia dos 
músculos reto inferior e oblíquo inferior forma uma alça semelhante a uma rede, o ligamento suspensor do bulbo do olho. Um 
ligamento de contenção (controlador) semelhante, proveniente da fáscia do músculo reto inferior, retrai a pálpebra inferior 
quando o olhar é direcionado para baixo. Juntos, os ligamentos de contenção (controladores) atuam com os músculos oblíquos 
e com o corpo adiposo da órbita (retrobulbar) para resistir à tração posterior sobre o bulbo do olho, produzida pelos músculos 
retos. Na inanição ou nas doenças que reduzem o corpo adiposo da órbita, o bulbo do olho é retraído para o interior da órbita 
(enoftalmia). 


Nervos da órbita 


Os grandes nervos ópticos (NC II) são nervos puramente sensitivos que transmitem impulsos gerados pelos estímulos ópticos 
e desenvolvem-se como extensões anteriores pares do prosencéfalo. Em todo o seu trajeto na órbita, os nervos ópticos são 
envolvidos por extensões das meninges do crânio e pelo espaço subaracnoideo, este último ocupado por uma fina película de 
líquido cerebrospinal (Figura 7.384, detalhe). As extensões intraorbitais das partes encefálicas da dura-máter e da aracnoide- 
máter constituem a bainha externa do nervo óptico, que se torna contínua anteriormente com a bainha do bulbo e com a 
esclera. Uma lâmina da pia-máter cobre a superfície do nervo óptico dentro da bainha. As extensões intraorbitais saem das 
órbitas por meio dos canais ópticos. 

Além dos nervos ópticos, os nervos da órbita incluem aqueles que atravessam a fissura orbital superior e suprem os 
músculos oculares (Figuras 7.35 e 7.37A): nervos oculomotor (NC III), troclear (NC IV) e abducente (NC VI). Há um 
recurso mnemônico usado para memorizar a inervação dos músculos extrínsecos que movem o bulbo do olho que é 
semelhante a uma fórmula química: RL,OS,TO, (Reto Lateral, NC VI; Obliquo Superior, NC IV, Todos os Outros, NC 
IIT). Os nervos troclear e abducente seguem diretamente até o único músculo inervado por cada nervo. O nervo oculomotor se 
divide em um ramo superior que inerva os Mm. reto superior e levantador da pálpebra superior, e um ramo inferior que inerva 
os músculos retos medial e inferior e oblíquo inferior, além de conduzir fibras parassimpáticas pré-ganglionares até o gânglio 
ciliar. 

Os três ramos do nervo oftálmico (NC V,) que passam através da fissura orbital superior e inervam estruturas na órbita são: 


e O nervo lacrimal, que se origina na parede lateral do seio cavernoso e segue até a glândula lacrimal, emitindo ramos 
sensitivos para a túnica conjuntiva e a pele da pálpebra superior; sua parte distal também transporta fibras secretomotoras 
conduzidas até ele a partir do nervo zigomático (NC V,) 

e O nervo frontal, que penetra na órbita através da fissura orbital superior e se divide em nervos supraorbital e supratroclear, 
que fornecem inervação sensitiva para a pálpebra superior, o couro cabeludo e a fronte 


e O nervo nasociliar, o nervo sensitivo do bulbo do olho, que também fornece diversos ramos para órbita, face, seios 
paranasais, cavidade nasal e fossa anterior do crânio. O nervo infratroclear, um ramo terminal do nervo nasociliar, inerva 
as pálpebras, túnica conjuntiva, pele do nariz e saco lacrimal. Os nervos etmoidais anterior e posterior, também ramos do 
nervo nasociliar, inervam a túnica mucosa dos seios esfenoidal e etmoidais, as cavidades nasais e a dura-máter da fossa 
anterior do crânio. Os nervos ciliares longos são ramos do nervo nasociliar (NC V1). Os nervos ciliares curtos, ramos do 
gânglio ciliar (Figura 7.36B). 

O gânglio ciliar é um pequeno grupo de corpos de células nervosas parassimpáticas pós-ganglionares associadas ao NC V1. 


Está localizado entre o nervo óptico (NC II) e o músculo reto lateral, próximo ao limite posterior da órbita. O gânglio recebe 
fibras nervosas de três fontes (Figura 7.37C): 


e Fibras sensitivas provenientes do NC V,, via nervo ciliar 


e Fibras parassimpáticas pré-ganglionares provenientes do NC III 
e Fibras simpáticas pós-ganglionares provenientes do plexo carótico interno. 


Os nervos ciliares curtos originam-se do gânglio ciliar e consistem em fibras parassimpáticas pós-ganglionares que se 
originam no gânglio ciliar, fibras aferentes provenientes do nervo nasociliar e fibras simpáticas pós-ganglionares que passam 
através do gânglio para a íris e a córnea. Os nervos ciliares longos, que seguem até o bulbo do olho, desviando-se do gânglio 
ciliar, transportam fibras simpáticas pós-ganglionares para o músculo dilatador da pupila e fibras aferentes provenientes da 
íris e córnea. 
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musculares Disco do 
nervo óptico 
Vasos episclerais 
Veia vorticosa 


Lâmina corioideocapilar Vasos ciliares posteriores curtos 


TN 
/ ça Artéria e veia centrais da retina 


Artéria ciliar posterior longa 


Vasos ciliares posteriores curtos 


B Vasos da dura-máter Vasos da pia-máter 


Artérias da órbita e do bulbo do olho. A. Ramos da artéria oftálmica. Detalhe, corte transversal do nervo óptico (NC Il). B. Corte 
horizontal parcial do bulbo do olho direito. São mostradas a artéria que supre a parte interna da retina (a artéria central da retina) e a corioide, que, por sua 
vez, nutre a camada avascular externa da retina. As veias vorticosas (uma entre quatro ou cinco) drenam o sangue venoso da corioide para as veias ciliar 
posterior e oftálmica. O seio venoso da esclera conduz o humor aquoso, secretado na câmara anterior pelos processos ciliares, para a circulação venosa. 


Vasculatura da órbita 


As artérias da órbita são originárias principalmente da artéria oftálmica, um ramo da artéria carótida interna (Figura 7.384 
e Tabela 7.7). A artéria infraorbital, proveniente da artéria carótida externa, também contribui para suprir essa região. A 
artéria central da retina, um ramo da artéria oftálmica que se origina inferiormente ao nervo óptico, perfura a bainha externa 
do nervo óptico e segue dentro dele até o bulbo do olho, emergindo no disco do nervo óptico (Figuras 7.364 e 7.388). Os 
ramos dessa artéria distribuem-se sobre a face interna da retina. Os ramos finais da artéria central da retina são artérias 
terminais, que fornecem o único suprimento sanguíneo para a face interna da retina. 


Tabela 7.7 Artérias da órbita 


A. central da 
retina 


Supraorbital 


Supratroclear 


Lacrimal 


Dorsal do 
nariz 


Ciliares 
posteriores 
curtas 


Ciliares 
posteriores 
longas 


Etmoidal 
posterior 


Etmoidal 
anterior 


Ciliares 
anteriores 


Infraorbital 


A. carótida 
interna 


A. oftálmica 


Ramos 
musculares 
da A. 
oftálmica 


Terceira parte 
da A. maxilar 


Atravessa o canal óptico para alcançar a cavidade da órbita 


Perfura a bainha externa do N. óptico (“bainha dural”) e segue no N. óptico até o bulbo do olho; 
ramifica-se no centro do disco do N. óptico; supre a parte óptica da retina (exceto os cones e 
bastonetes) 


Segue em sentido superior e posterior a partir do forame supraorbital para suprir a fronte e o 
couro cabeludo 


Segue da margem supraorbital para a fronte e o couro cabeludo 


Segue ao longo da margem superior do M. reto lateral para suprir a glândula lacrimal, túnica 
conjuntiva e pálpebras 


Segue ao longo da face dorsal do nariz e supre sua superfície 


Perfuram a esclera na periferia do N. óptico para suprir a corioide, que, por sua vez, supre os 
cones e bastonetes da parte óptica da retina 


Perfuram a esclera para suprir o corpo ciliar e a íris 


Passa através do forame etmoidal posterior até as células etmoidais posteriores 
Passa através do forame etmoidal anterior para suprir as células etmoidais anteriores e médias, 


seio frontal, cavidade nasal e a pele no dorso do nariz 


Perfura a esclera nas fixações do M. reto e forma uma rede na íris e corpo ciliar 


Passa ao longo do sulco e forame infraorbitais até a face 





A face externa da retina também é suprida pela lâmina corioidocapilar (Figura 7.38B). Das oito ou mais artérias ciliares 


posteriores (também ramos da artéria oftálmica), seis artérias ciliares posteriores curtas suprem diretamente a corioide, que 
nutre a lâmina avascular externa da retina. Duas artérias ciliares posteriores longas, uma de cada lado do bulbo do olho, 
seguem entre a esclera e a corioide para se anastomosar com as artérias ciliares anteriores (continuações dos ramos 
musculares da artéria oftálmica para os músculos retos) e suprir o plexo ciliar. 

A drenagem venosa da órbita é realizada pelas veias oftálmicas superior e inferior, que passam através da fissura orbital 
superior e entram no seio cavernoso (Figura 7.39). A veia oftálmica inferior também drena para o plexo pterigóideo. A veia 
central da retina normalmente entra diretamente no seio cavernoso, porém pode unir-se a uma das veias oftálmicas 
(Figura 7.36C). As veias vorticosas oriundas da tunica vascular do bulbo do olho drenam para a veia oftálmica inferior 
(Figura 7.38B). O seio venoso da esclera é uma estrutura vascular, que circunda a câmara anterior do bulbo do olho, através 
da qual o humor aquoso retorna para a circulação sanguínea. 
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d v/s") Veias da órbita direita. 


Obstrução da artéria central da retina 


Peono os ramos finais da artéria central da retina são artérias terminais, sua obstrução por um êmbolo resulta em 
cegueira imediata e total. A obstrução da artéria normalmente é unilateral e ocorre em pessoas idosas. 


Obstrução da veia central da retina 


Peono a veia central da retina entra no seio cavernoso, pode ocorrer tromboflebite desse seio na passagem de um 
trombo para a veia central da retina e causar obstrução em uma das pequenas veias da retina. A oclusão de um ramo 
da veia central da retina normalmente resulta na perda lenta indolor da visão. 


Reflexo pupilar à luz 


Go reflexo pupilar à luz é testado usando-se uma pequena lanterna durante um exame neurológico. Esse reflexo, 
que compreende o NC Il (ramo aferente) e o NC III (ramo eferente), é a rápida constrição da pupila em resposta à luz. 
Quando a luz penetra em um olho, ambas as pupilas se contraem, porque cada retina envia fibras para os tratos ópticos 
em ambos os lados. O músculo esfincter da pupila é inervado por fibras parassimpáticas; consequentemente, a 
interrupção dessas fibras provoca a dilatação da pupila em virtude da ação sem oposição do músculo dilatador da pupila 
inervado simpaticamente. O primeiro sinal de compressão do nervo oculomotor é a lentidão ipsilateral da resposta pupilar 
a luz. 


Reflexo corneano 


ouran o exame neurológico, o examinador toca a córnea com um chumaço de algodão. A resposta normal 
(positiva) é uma piscadela. A ausência da piscada indica lesão do NC V,; uma lesão do NC VII (o nervo motor para o M. 
orbicular do olho) também pode comprometer esse reflexo. O examinador deve ter certeza de tocar a córnea (nao 
apenas a esclera) para provocar o reflexo. A presença de uma lente de contato pode dificultar ou anular a capacidade 
de provocar esse reflexo. 


Paralisia dos músculos extrínsecos do bulbo do olho/paralisia dos nervos da 
órbita 


Dum ou mais músculos extrínsecos do bulbo do olho podem ser paralisados por doença no tronco encefálico ou 
por traumatismo craniano, resultando em diplopia. A paralisia de um músculo é observada pela limitação do movimento 
do bulbo do olho no campo de ação do músculo e pela produção de duas imagens quando se tenta usar o músculo. 


Paralisia do nervo oculomotor (NC III) 


Da paralisia completa do NC Ill afeta a maioria dos músculos do olho, o M. levantador da pálpebra superior e o M. 
esfincter da pupila. A pálpebra superior cai e nao pode ser levantada voluntariamente, em função da atividade sem 
oposição do M. orbicular do olho (suprido pelo nervo facial) (Figura B7.10A). Também há dilatação completa e ausência 
de reação da pupila em virtude da ação sem oposição do M. dilatador da pupila. Há abdução completa e abaixamento 
da pupila em consequência da atividade sem oposição dos Mm. reto lateral e oblíquo superior, respectivamente. 


Paralisia do nervo abducente (NC VI) 
Douando o nervo abducente (NC VI) que inerva apenas o M. reto lateral é paralisado, o indivíduo não consegue 


abduzir a pupila no lado afetado (Figura B7.10B). Há adução total da pupila pela tração, sem oposição, do M. reto 
medial. 





Olho esquerdo: olhar para baixo 
e para a lateral, pupila dilatada, 
queda da pálpebra (ptose) 


À Paralisia do nervo oculomotor (NC Ill) esquerdo 


Olho direito 
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Olho direito: não abduz Olho esquerdo 
<< Direção do olhar 


B Paralisia do nervo abducente (NC VI) direito 





A região temporal inclui as fossas temporal e infratemporal — acima e abaixo do arco zigomático, respectivamente 


(Figura 7.40). 


Fossa temporal 


A fossa temporal (Figura 7.404,8), na qual a maior parte do músculo temporal está localizado, é limitada: 


Posterior e superiormente pelas linhas temporais superior e inferior 
Anteriormente pelo frontal e zigomático 
Lateralmente pelo arco zigomático 


Inferiormente pela crista infratemporal. 


O assoalho da fossa temporal é formado por partes dos quatro ossos (frontal, parietal, temporal e asa maior do esfenoide), 


que formam o ptério. O músculo temporal, em forma de leque, origina-se do assoalho ósseo e da fáscia temporal 
sobrejacente, que forma o teto da fossa temporal (ver Figura 7.41; Tabela 7.8). 
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Hâmulo pterigóideo 


B vista lateral após a remoção do arco 
zigomático e ramo da mandíbula 


Limites ósseos das fossas temporal e infratemporal. A. A parede lateral da fossa infratemporal é formada pelo ramo da mandíbula. 
O espaço situa-se profundamente ao arco zigomático e é atravessado pelo músculo temporal e pelos nervos e vasos temporais profundos. Através desse 
intervalo, a fossa temporal comunica-se com a fossa infratemporal. B. Fossa infratemporal. A fossa infratemporal comunica-se com a fossa pterigopalatina 
através da fissura pterigomaxilar. 








M. pterigóideo lateral 


M. pterigóideo 
medial 


M. masseter- 
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Vistas laterais 


d Músculos da mastigação. A. Músculos temporal e masseter. B. Músculo temporal. C. Músculos pterigóideos lateral e medial. 


Tabela 7.8 Músculos da mastigação que atuam na mandíbula/articulação temporomandibular (ATM) 


Temporal 


Pterigóideo 


lateral 


Pterigóideo 


medial 


Músculo triangular com 
ampla fixação no assoalho 
da fossa temporal e 
superfície profunda da 
fáscia temporal 


Músculo quadrado que se 
fixa à margem inferior e à 
superfície medial do 
processo maxilar do 
zigomático e no arco 
zigomático 


Músculo triangular com 
duas cabeças 
provenientes (a) da 
superfície infratemporal e 
crista da asa maior do 
esfenoide e (b) da 
superfície lateral da lâmina 
lateral do processo 
pterigoide 


Músculo quadrangular com 
duas cabeças 
provenientes (a) da 
superfície medial da 
lâmina lateral do processo 
pterigoide e do processo 
piramidal do palatino e (b) 
do túber da maxila 


Fixação estreita na extremidade e 
superfície medial do processo 
coronoide e margem anterior do 
ramo da mandíbula 


Ângulo e superfície lateral do ramo 
da mandíbula 


Cabeça superior fixa-se 
principalmente na cápsula e no 
disco articulares da articulação 
temporomandibular; cabeça 
inferior fixa-se primariamente na 
fóvea pterigóidea, na face 
anteromedial do colo do processo 
condilar da mandíbula 


Superfície medial do ramo da 
mandíbula, inferior ao forame da 
mandíbula; em essência, uma 
“imagem espelhada” do M. 
masseter ipsilateral, com os dois 
músculos que ladeiam o ramo 


Inervação 


Tronco 
anterior do 
N. 
mandibular 
(NC V3) 


Via Nn. 
temporais 
profundos 


Via N. 
massetérico 


Via N. 
pterigóideo 
lateral 


Via N. 
pterigdideo 
medial 


Ação na 
Mandibula 


Elevação da 
mandibula, 
fechando a 
boca; as fibras 
posteriores, 
mais 
horizontais, 
fazema 
retração da 
mandibula 


Elevação da 
mandibula; as 
fibras 
superficiais 
contribuem 
pouco para a 
protrusão da 
mandíbula 


Atuando 
bilateralmente, 
faz protração da 
mandíbula e 
abaixa o mento; 
atuando 
unilateralmente, 
move a 
mandíbula para 
o lado oposto; a 
contração 
unilateral 
alternada 
promove 
movimentos 
laterais de 
mastigação 
mais amplos 


Atua 
sinergicamente 
como M. 
masseter para 
elevar a 
mandíbula; 
contribui para a 
protrusão; 
atividade 
unilateral 
alternada 
promove 
movimentos 
menores de 
trituração 





A fáscia temporal estende-se da linha temporal superior até o arco zigomático. Quando o poderoso músculo masseter, 


fixado na margem inferior do arco, se contrai, exercendo forte tração para baixo sobre o arco, a fáscia temporal oferece 


resistência. 


Fossa infratemporal 


A fossa infratemporal é um espaço irregular, situado profunda e inferiormente ao arco zigomático, profundamente ao ramo 


da mandíbula, e posteriormente à maxila. Os limites da fossa infratemporal são (Figura 7.408): 


e Lateralmente: ramo da mandíbula 

e Medialmente: lâmina lateral do processo pterigoide 

e Anteriormente: face posterior da maxila 

e Posteriormente: lâmina timpânica e os processos mastoide e estiloide do temporal 
e Superiormente: superfície inferior da asa maior do esfenoide 


e Inferiormente: fixação do músculo pterigóideo medial na mandíbula, próximo de seu ângulo (Figura 7.8). 
A fossa infratemporal contém (Figura 7.42): 


e Parte inferior do músculo temporal 

e Músculos pterigóideos lateral e medial 
e Artéria maxilar 

e Plexo pterigóideo 


e Nervos mandibular, alveolar inferior, lingual, bucal, corda do tímpano e o gânglio ótico. 


O músculo temporal apresenta uma fixação proximal ampla no assoalho da fossa temporal, e está fixado distalmente na 
extremidade e na superfície medial do processo coronoide e na margem anterior do ramo da mandíbula (Figura 7.41A,B; 
Tabela 7.8). O músculo age na elevação da mandíbula (fecha a boca); suas fibras posteriores agem na retração da mandíbula 
protraída. 

As duas cabeças do músculo pterigóideo lateral passam posteriormente. Sua cabeça superior se fixa na cápsula articular e 
no disco da articulação temporomandibular, e a cabeça inferior se fixa principalmente na fóvea pterigóidea no processo 
condilar da mandíbula. 

O músculo pterigóideo medial situa-se na superfície medial do ramo da mandíbula. Suas duas cabeças envolvem a cabeça 
inferior do músculo pterigóideo lateral e, em seguida, se unem (Figura 7.424). O músculo pterigóideo medial segue 
inferoposteriormente e se fixa na face medial da mandíbula, próximo de seu ângulo. As fixações, inervação e ações dos 
músculos pterigóideos estão descritas na Tabela 7.8. 

A artéria maxilar, o maior dos dois ramos terminais da artéria carótida externa, origina-se posteriormente ao colo da 
mandíbula, segue em sentido anterior e profundamente ao colo do processo condilar da mandíbula e, em seguida, segue 
superficial ou profundamente ao músculo pterigóideo lateral (Figuras 7.43 e 7.44A). A artéria passa medialmente a partir da 
fossa infratemporal através da fissura pterigomaxilar, para entrar na fossa pterigopalatina (Figura 7.40B). A artéria 
maxilar é, portanto, dividida em três partes de acordo com sua relação com o músculo pterigóideo lateral (Figura 7.43). 

Os ramos da primeira parte ou parte mandibular da artéria maxilar são: 


e Arteria auricular profunda, que supre o meato acústico externo 
e Artéria timpáânica anterior, que supre a membrana timpânica 

e Artéria meningea média, que supre a dura-máter e a calvária 

e Artérias meningeas acessórias, que suprem a cavidade do crânio 


e Artéria alveolar inferior, que supre mandíbula, gengivas, dentes e assoalho da boca. 
Os ramos da segunda parte ou parte pterigóidea da artéria maxilar são: 


e Artérias temporais profundas, anterior e posterior, que sobem para suprir o músculo temporal 
e Ramos pterigóideos, que suprem os músculos pterigóideos 
e Artéria massetérica, que passa lateralmente através da incisura mandibular para suprir o músculo masseter 


e Artéria bucal, que supre o músculo bucinador e a tunica mucosa da boca. 
Os ramos da terceira parte ou parte pterigopalatina da artéria maxilar são: 


e Artéria alveolar superoposterior, que supre os dentes pré-molares e molares maxilares, a gengiva e a tunica mucosa do seio 
maxilar 

e Artéria infraorbital, que supre a pálpebra inferior, saco lacrimal, região infraorbital da face, o lado do nariz e o lábio 
superior 

e Artéria palatina descendente, que supre a túnica mucosa, glândulas do palato (teto da boca) e gengiva do palato 

e Artéria do canal pterigóideo, que supre a parte superior da faringe, a tuba auditiva e a cavidade timpanica 

e Ramo faringeo, que supre o teto da faringe, o seio esfenoidal e a parte inferior da tuba auditiva 


e Artéria esfenopalatina, ramo terminal da artéria maxilar que supre a parede lateral do nariz, o septo nasal e os seios 
paranasais adjacentes. 
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Fig 7/9) Dissecações da região infratemporal direita. A. Superficial. B. Profunda. 
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dH v Vasculatura da cabeça. A. Ramos da artéria carótida externa. B. Drenagem venosa da face, couro cabeludo e fossa infratemporal. 
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J 4 u O Nervos da fossa infratemporal. A. No forame oval. B. Visão geral. É mostrada a relação dos nervos com o músculo pterigóideo lateral. 


O plexo pterigóideo ocupa a maior parte da fossa infratemporal (Figura 7.44B). O plexo está parcialmente localizado entre 
os músculos temporal e pterigóideo, e drena anteriormente para a veia facial via veia facial profunda, mas, principalmente, 
drena posteriormente via veia maxilar e, em seguida, via veias retromandibulares. 

O nervo mandibular (NC V3) recebe a raiz motora do nervo trigêmeo (NC V) e desce através do forame oval para entrar 
na fossa infratemporal, dividindo-se em troncos anterior e posterior. Os ramos do grande tronco posterior são os nervos 
auriculotemporal, alveolar inferior e lingual (Figuras 7.42 e 7.454). A divisão anterior, menor, dá origem ao nervo bucal 
(Figura 7.45B) e ramos para os quatro músculos da mastigação (temporal, masseter e pterigóideos medial e lateral), mas não 
para o músculo bucinador, que é suprido pelo nervo facial (NC VII). 

O gânglio ótico (parassimpático) encontra-se na fossa infratemporal (Figura 7.45A), imediatamente abaixo do forame oval, 
medialmente ao nervo mandibular e posteriormente ao músculo pterigóideo lateral. As fibras parassimpáticas pré-ganglionares 
derivadas, principalmente, do nervo glossofaríngeo (NC IX), fazem sinapse no gânglio ótico. As fibras parassimpáticas pós- 
ganglionares, que são secretoras para a glândula parótida, seguem do gânglio ótico até essa glândula através do nervo 
auriculotemporal. 

O nervo auriculotemporal origina-se por meio de duas raízes que circundam a artéria meníngea média e, em seguida, se 
unem em um único tronco (Figuras 7.42 e 7.45). O tronco se divide em numerosos ramos, o maior deles passa 
posteriormente, medial ao colo da mandíbula, e fornece fibras sensitivas para a orelha e região temporal. O nervo 
auriculotemporal também envia fibras articulares para a articulação temporomandibular e fibras secretomotoras 
parassimpáticas para a glândula parótida. 

O nervo alveolar inferior entra no forame da mandíbula e atravessa o canal da mandíbula, formando o plexo dental 
inferior, que envia ramos para todos os dentes mandibulares no seu lado. O nervo milo-hióideo, um pequeno ramo do nervo 
alveolar inferior, origina-se imediatamente antes de o nervo entrar no forame da mandíbula (Figura 7.45B). Um ramo do plexo 


dental inferior, o nervo mentual, atravessa o forame mentual e supre a pele e a túnica mucosa do lábio inferior, a pele do 
mento e a gengiva vestibular dos dentes incisivos mandibulares (ver Figura 7.524). 

O nervo lingual situa-se anteriormente ao nervo alveolar inferior (Figuras 7.42 e 7.52). Esse nervo é sensitivo para os dois 
terços anteriores da língua, assoalho da boca e as gengivas linguais. Entra na boca entre o músculo pterigóideo medial e o 
ramo da mandíbula, e segue anteriormente sob o revestimento da túnica mucosa da boca, imediatamente inferior ao terceiro 
dente molar. 

O corda do tímpano, um ramo do NC VII (Figura 7.45B), conduz as fibras gustativas provenientes dos dois terços 
anteriores da língua e as fibras secretomotoras parassimpáticas pré-ganglionares para as glândulas salivares sublingual e 
submandibular. O corda do timpano se une ao nervo lingual, na fossa infratemporal. 


Articulação temporomandibular 


A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial do tipo gínglimo modificada, permitindo movimento 
em três planos. As faces articulares envolvidas incluem a cabeça da mandíbula, o tubérculo articular e a fossa mandibular 
do temporal (Figura 7.464-C). As faces articulares da articulação temporomandibular são cobertas por fibrocartilagem no 
lugar de cartilagem hialina, como em uma típica articulação sinovial. Um disco articular divide a cavidade articular em dois 
compartimentos sinoviais separados. A cápsula articular da articulação temporomandibular é frouxa. A membrana fibrosa da 
cápsula se fixa nas margens da área articular no temporal e em torno do colo da mandíbula. A parte espessa da cápsula 
articular forma o ligamento lateral intrínseco (ligamento temporomandibular), que reforça a articulação temporomandibular 
lateralmente e, com o tubérculo pós-glenoidal, atua para evitar a luxação posterior da articulação (Figura 7.46D). 


Cavidade articular superior 
“Tubérculo pós-glenoidal” 













Cavidade articular inferior 


Disco articular Tubérculo articular Fossa mandbúlár 


do temporal (M) 


Cabeça superior M. pterigdideo 
Cabeça inferior _| lateral 


Faixas posterior e anterior 
do disco articular 









Tubérculo 
A » z articular 
“Tubérculo s / i _do temporal 
ANTERIOR pós-glenoidal” ` i j 


Fóvea pterigóidea 


Do processo condilar |Cabeça (H) 
da mandíbula |Colo (N) 


Mandíbula Cápsula articular o” M. pterigóideo 


A Boca fechada, corte sagital B Boca aberta, corte sagital 







Cápsula articular 


Ligamento lateral 
Processo estiloide 
Ligamento 
estilomandibular 





C Tc sagital, boca fechada D vista lateral E TC sagital, boca totalmente aberta 


d- io Articulação temporomandibular (ATM). Imagens anatômicas e de TC da ATM nas posições de boca fechada (A e C) e de boca 
aberta (B e E). D. Ligamento lateral. 


Espinha do 
esfenoide 







Processo estiloide 


Ligamento esfenomandibular 
Língula 


Ligamento estilomandibular 


Ângulo da mandíbula 
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Dois ligamentos extrínsecos e o ligamento lateral unem a mandíbula ao crânio. O ligamento estilomandibular, um 
espessamento da cápsula fibrosa da glândula parótida, segue do processo estiloide até o ângulo da mandíbula (Figura 7.46). 

Esse ligamento não contribui de modo significativo para reforçar a articulação temporomandibular. O ligamento 
esfenomandibular segue da espinha do esfenoide até a língula da mandíbula (Figura 7.47). 

Para permitir mais do que uma pequena quantidade de depressão da mandíbula, isto é, abrir mais a boca além de apenas 
separar os dentes superiores e inferiores, a cabeça da mandíbula e o disco articular devem mover-se anteriormente sobre a face 
articular, até que a cabeça da mandíbula se situe abaixo do tubérculo articular (Figura 7.46E), um movimento referido como 
translação pelos dentistas. Se esse deslizamento anterior ocorrer unilateralmente, a cabeça da mandíbula no lado retraído gira 
(em torno de um eixo) sobre a superfície inferior do disco articular, permitindo movimentos simples de mastigação ou 
trituração lado a lado durante uma pequena amplitude. Durante a protrusão e retrusão da mandíbula, a cabeça da mandíbula e o 
disco articular deslizam anterior e posteriormente sobre a face articular do temporal, com ambos os lados movendo-se 
simultaneamente. Os movimentos da ATM são produzidos principalmente pelos músculos da mastigação. As fixações, a 
inervação e as ações desses músculos são descritas nas Tabelas 7.8 e 7.9. 


Tabela 7.9 Movimentos na articulação temporomandibular 


Elevação (fecha a boca) Temporal, masseter e pterigóideo medial 


Depressão (abre a boca) Pterigóideo lateral e Mm. supra-hióideo e infra-hióideoa 


Protrusão (protrai o mento) Pterigóideo lateral, masseter e pterigóideo medial’ 


Retrusão (retrai o mento) Temporal (fibras oblíquas posteriores e quase horizontais) e 
masseter 


Movimentos laterais (trituração ou rangido dos dentes e Temporal do mesmo lado, pterigóideos do lado oposto e 
mastigação) masseter 


a O agonista primário normalmente é a gravidade; esses músculos são ativos principalmente contra resistência. 
b OM. pterigóideo lateral é o agonista primário nesse caso, com funções secundárias menores exercidas pelos músculos masseter e pterigóideo medial. 





Bloqueio do nervo mandibular 


Dear realizar o bloqueio do nervo mandibular, um agente anestésico é injetado próximo ao nervo mandibular, no 
local onde penetra na fossa infratemporal. A injeção anestesia habitualmente os ramos auriculotemporal, alveolar 
inferior, lingual e bucal do nervo mandibular. 


Bloqueio do nervo alveolar inferior 


Do bloqueio do nervo alveolar inferior — comumente usado pelos odontólogos para o tratamento dos dentes 
mandibulares — anestesia o nervo alveolar inferior, um ramo do NC V,. O agente anestésico é injetado em torno do 
forame da mandíbula, a abertura para o canal da mandíbula, na face medial do ramo da mandíbula. Este canal dá 
passagem ao nervo, artéria e veia alveolares inferiores. Quando o bloqueio desse nervo é bem-sucedido, todos os 
dentes mandibulares são anestesiados até o plano mediano. A pele e a túnica mucosa do lábio inferior, a túnica mucosa 
alveolar do lábio e gengivas e a pele do mento também são anestesiadas, porque são supridas pelo ramo mentual desse 
nervo. 


Luxação da articulação temporomandibular 


aguas vezes, durante o bocejo ou ao dar uma grande mordida, a contração excessiva dos músculos pterigóideos 
laterais pode causar a luxação anterior das cabeças da mandíbula, passando para frente dos tubérculos articulares 
(Figura B7.1 1). Nessa posição, a mandíbula permanece abaixada e a pessoa é incapaz de fechar a boca. Na maioria das 
vezes, o impacto lateral no mento quando a boca está aberta causa a luxação da articulação temporomandibular (ATM) 
no lado traumatizado. As fraturas da mandíbula podem ocorrer associadas à luxação da ATM. Em virtude da íntima 
relação dos nervos facial e auriculotemporal com a ATM, deve-se ter cuidado durante procedimentos cirúrgicos para 
preservar ambos os ramos do nervo facial, que se estendem sobre ela, e os ramos articulares do nervo 
auriculotemporal que entram na parte posterior da articulação. A lesão dos ramos articulares do nervo 
auriculotemporal que suprem a ATM — associados à luxação traumática e à ruptura da cápsula articular e do ligamento 
lateral — leva à frouxidão e à instabilidade da ATM. 


Fossa 
mandibular 
Disco articular 
Tubérculo 
pós-glenoidal 

Tubérculo 

iai Posição de 
abertura normal 
Luxação da da boca (linhas 
cabeça da tracejadas) 
mandíbula 


anterior 
ao tubérculo 
articular 





Luxação anterior: 
mandíbula “travada” aberta 


Artrite da ATM 


Pa ATM pode se tornar inflamada em função de artrite degenerativa, por exemplo. A disfunção da ATM pode 
resultar em problemas estruturais, como oclusão dentária e crepitação articular. Acredita-se que a crepitação seja 
causada por deslocamento anterior tardio do disco durante o abaixamento e a elevação da mandíbula. 


Região oral 


A região oral inclui a cavidade oral (boca), dentes, gengivas, língua, palato e a região das tonsilas palatinas. A cavidade oral é 
onde o alimento é ingerido e preparado para a digestão, no estômago e intestino delgado. Quando o alimento é mastigado, os 
dentes e a saliva proveniente das glândulas salivares facilitam a formação de um bolo alimentar manejavel. 


Cavidade oral 


A cavidade oral consiste em duas partes: o vestíbulo da boca e a cavidade própria da boca (Figura 7.48). O vestíbulo da 
boca comunica-se com o exterior através da rima da boca. O tamanho da rima da boca é controlado por músculos como o 
orbicular da boca (o esfincter da rima da boca). A cavidade própria da boca é o espaço posterior e medial aos arcos dentais 
maxilar (superior) e mandibular (inferior). É limitada lateral e anteriormente pelos arcos dentais maxilar e mandibular que 
alojam os dentes. O teto da cavidade própria da boca é formado pelo palato. Posteriormente, a cavidade oral se comunica 
com a parte oral da faringe. Quando a boca está fechada e em repouso, a cavidade oral é completamente ocupada pela língua. 


Cavidade própria da boca 
Língua 


Palato 


“Gengiva lingual” 





Dente molar 





Corte Vestíbulo 2. 
coronal da boca 
M. bucinador 


Bolo alimentar 


Glândulas da bochecha (rosa) 





“Gengiva vestibular” 
Glândula sublingual 
Mandibula 


silts ivo: Cavidade oral. 


Vestibulo da boca 


O vestíbulo da boca é o espaço semelhante a uma fenda, entre os lábios e as bochechas superficialmente, e os dentes e as 
gengivas profundamente. Os lábios, as pregas musculares polpudas móveis que circundam a boca, contêm o músculo 
orbicular da boca e os músculos, vasos e nervos labiais superiores e inferiores. Os lábios são cobertos externamente por pele e 
internamente pela túnica mucosa. O lábio superior tem um sulco vertical, o filtro (Figura 7.49). À medida que a pele dos 
lábios se aproxima da boca, ela muda de cor abruptamente para o vermelho; essa margem vermelha dos lábios é o vermelhão 


dos lábios, uma zona de transição entre a pele e a túnica mucosa. A pele da zona de transição dos lábios é desprovida de 
pelos e tão fina que parece vermelha por causa do leito capilar subjacente. 

O lábio superior é irrigado pelos ramos labiais superiores das artérias facial e infraorbital. O lábio inferior é irrigado 
pelos ramos labiais inferiores das artérias facial e mentual. O lábio superior é inervado pelos ramos labiais superiores dos 
nervos infraorbitais (NC V,) e o lábio inferior é inervado pelos ramos labiais inferiores dos nervos mentuais (NC V3) 


(Figura 7.524). 

A linfa proveniente do lábio superior e das partes laterais do lábio inferior segue principalmente para os linfonodos 
submandibulares (Figura 7.49), enquanto a linfa proveniente da parte medial do lábio inferior segue inicialmente para os 
linfonodos submentuais. 

As bochechas incluem as paredes laterais móveis da cavidade oral e as proeminências faciais sobre os zigomáticos. Têm 
essencialmente a mesma estrutura dos lábios, com os quais são contínuas. Os principais músculos da bochecha são os 
bucinadores (Figura 7.48). Os lábios e as bochechas funcionam como um esfincter da boca que empurra o alimento do 
vestíbulo para a cavidade própria da boca. A língua e os músculos bucinadores trabalham juntos para manter o alimento entre 
as faces de oclusão dos dentes molares durante a mastigação. As glândulas labiais e da bochecha são pequenas glândulas 
mucosas entre a túnica mucosa e os Mm. orbicular da boca e bucinador subjacentes (Figura 7.48). 
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d 7) Anatomia de superfície e drenagem linfática das bochechas, dos lábios e do mento. 


Dentes e gengivas 


Os dentes são estruturas cônicas duras, fixadas nos alvéolos dentais da mandíbula e maxila, e são usados na mastigação e na 
assistência à fala. As crianças têm 20 dentes decíduos (primários). O primeiro dente normalmente erupciona aos 6 a 8 meses 
de idade e o último dente por volta dos 20 a 24 meses. A erupção dos dentes permanentes (secundários), normalmente 16 
na maxila e 16 na mandibula (três molares, dois pré-molares, um canino e dois incisivos de cada lado da arcada), é completada 
por volta dos 12 aos 19 anos (Figura 7.50), exceto os terceiros molares (“dentes do siso”), que geralmente erupcionam durante 
o final da adolescência ou por volta de 20 anos. 

O dente tem uma coroa, um colo e uma raiz. Cada tipo de dente tem uma aparência característica (Figuras 7.51 e 7.52). A 
coroa se projeta a partir da gengiva. O colo é a parte do dente entre a coroa e a raiz. A raiz está fixada no alvéolo dental pelo 
periodonto fibroso (ligamento periodontal). A maior parte do dente é composta pela dentina, que é coberta pelo esmalte sobre 
a coroa e pelo cemento sobre a raiz. A cavidade pulpar contém tecido conjuntivo, vasos sanguíneos e nervos. O canal da 
raiz do dente dá passagem aos nervos e vasos que entram e saem da cavidade pulpar através do forame do ápice do dente. 

As artérias alveolares superior e inferior, ramos da artéria maxilar, suprem os dentes maxilares (superiores) e 
mandibulares (inferiores), respectivamente (Figuras 7.43 e 7.44A). As veias alveolares, com os mesmos nomes e 
distribuição, acompanham as artérias (Figura 7.44B). Os vasos linfáticos provenientes dos dentes e das gengivas seguem 
principalmente para os linfonodos submandibulares (Figura 7.49). Os nervos alveolares superior e inferior, ramos do NC 
V2 e NC V3, respectivamente, formam os plexos dentais superior e inferior, que inervam os dentes maxilares e mandibulares 
(Figura 7.524). 


As gengivas são compostas por tecido fibroso coberto por túnica mucosa, que está firmemente fixada aos processos 
alveolares da mandíbula e da maxila e aos colos dos dentes. A “gengiva vestibular” dos dentes molares mandibulares 
(Figura 7.48) é inervada pelo nervo bucal, um ramo do nervo mandibular (Figura 7.52C). A gengiva lingual inferior de 
todos os dentes mandibulares é inervada pelo nervo lingual. A “gengiva lingual superior (palatina)” dos dentes pré- 
molares e molares maxilares é inervada pelo nervo palatino maior, e a “gengiva lingual superior (palatina)” dos incisivos, 
pelo nervo nasopalatino. A gengiva vestibular maxilar é inervada pelos ramos alveolares superiores anteriores e posteriores 
e alveolar superior médio (Figura 7.524). 
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Cáries dentárias, pulpite e dor de dente 


Da decomposição dos tecidos rígidos do dente resulta na formação de cáries dentárias (cavidades). A invasão da 
polpa do dente por uma cárie (cavidade) resulta na infecção e irritação dos tecidos situados na cavidade pulpar. A 
condição produz processo inflamatório (pulpite). Como a cavidade pulpar é um espaço rígido, o edema dos tecidos da 
polpa causa dor (dor de dente). 


Gengivite e periodontite 


Da higiene oral inadequada resulta em depósitos de alimentos nos dentes e nos sulcos gengivais, que podem causar 
inflamação das gengivas (gengivite). Se não tratada, a doença dissemina-se para outras estruturas de sustentação 
(incluindo o osso alveolar), causando periodontite. A periodontite resulta na inflamação das gengivas e pode causar a 
absorção do osso alveolar e a retração gengival, que expõe o cemento sensível dos dentes. 


Palato 


O palato forma o teto arqueado da cavidade própria da boca e o assoalho das cavidades nasais (Figura 7.53). Ele consiste em 
partes dura e mole: o palato duro anteriormente e o palato mole posteriormente. O palato duro separa a parte anterior da 
cavidade oral das cavidades nasais e o palato mole separa a parte posterior da cavidade oral da parte nasal da faringe, 
superiormente a ela. 

O palato duro é a parte anterior arqueada (côncava): esse espaço é preenchido pela língua quando ela está em repouso. O 
palato duro (coberto por uma túnica mucosa) é formado pelos processos palatinos das maxilas e pelas lâminas horizontais dos 
palatinos (Figura 7.54A). Três forames se abrem na superfície oral do palato duro: a fossa incisiva e os forames palatinos 
maior e menor. A fossa incisiva é uma pequena depressão, posterior aos dentes incisivos centrais. Os nervos nasopalatinos 
passam do nariz através de uma quantidade variável de canais e forames incisivos que se abrem na fossa incisiva 
(Figura 7.54B). Medial ao terceiro dente molar, o forame palatino maior perfura a margem lateral do palato ósseo. Os vasos 
e o nervo palatinos maiores emergem desse forame e seguem anteriormente sobre o palato. Os forames palatinos menores 
dão passagem aos nervos e vasos palatinos menores até o palato mole e estruturas adjacentes. 

O palato mole é o terço móvel do palato, que está suspenso na margem posterior do palato duro (Figuras 7.54B e 7.55). Ele 
se estende posteroinferiormente como uma margem livre curva, a partir da qual pende um processo cônico, a úvula palatina. 
O palato mole é reforçado pela aponeurose palatina, formada pelo tendão expandido do músculo tensor do véu palatino. A 
aponeurose, fixada à margem posterior do palato duro, é espessa anteriormente e fina posteriormente. A parte anterior do 
palato mole é formada principalmente pela aponeurose palatina, enquanto sua parte posterior é muscular. 

Durante a deglutição, o palato mole inicialmente é tensionado para permitir que a língua seja pressionada contra ele, levando 
o bolo alimentar para o fundo da cavidade própria da boca. Em seguida, o palato mole é elevado posterior e superiormente 
contra a parede da faringe, impedindo, assim, a passagem de alimento para a cavidade nasal. Lateralmente, o palato mole é 
contínuo com a parede da faringe e se une à língua e à faringe pelos arcos palatoglosso e palatofaríngeo (Figuras 7.54B e 
7.554), respectivamente. As tonsilas palatinas, frequentemente referidas como as “amígdalas”, são massas de tecido 
linfoide, uma de cada lado da parte oral da faringe (Figura 7.55B). Cada tonsila encontra-se em uma fossa tonsilar, limitada 
pelos arcos palatoglosso e palatofaríngeo e pela língua. 
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dH 7) -<) Palato, cavidades nasal e oral e faringe. 











Processo palatino da maxila 


Sutura palatina transversa 


Lâmina horizontal Maior ; 
A Forames palatinos 
Palatino Menor 
Processo piramidal 
Cóano 
Espinha nasal posterior Hâmulo pterigóideo 


Lâminas lateral e medial do processo pterigoide 


Vômer 


À Vista inferior 


Nervo nasopalatino 



















Artéria palatina maior na fossa incisiva 


Pregas palatinas 
transversas . 
Nervo e artéria palatinos maiores 


Artéria e nervo palatinos menores 


Óstios dos ductos das 


glândulas palatinas M. bucinador 


Aponeurose palatina 

M. tensor do véu palatino 
Hâmulo pterigóideo 

M. levantador do véu palatino 
M. constritor superior da faringe 


Glândulas palatinas 


Arco palatoglosso 
Tonsila palatina na fossa tonsilar. 


Arco palatofaríngeo M. palatoglosso 


M. palatofaríngeo 





B Vista inferior Uvula palatina Músculo da úvula 


dH c Palato. A. Ossos que formam o palato duro. B. Parte do lado direito foi dissecada para mostrar as glândulas palatinas. O lado esquerdo foi 
dissecado para mostrar os músculos do palato mole, as artérias e os nervos palatinos. 
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Concha nasal média 
Arco palatofaríngeo Tuba auditiva 


M. salpingofaríngeo (cortado) 





Prega sobre a rafe 
pterigomandibular 
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Arco palatoglosso 


Dorso da língua Músculo da úvula 


Tonsila palatina 


“Mucosa alveolar” Língua, parte posterior 


Epiglote 


Frênulo do lábio inferior Pele da zona de transição 


Mucosa labial M. palatofaringeo 


À Vista anterior B vista posterior 


dH coo Palato mole. A. Anatomia de superfície da cavidade oral e palato mole. B. Dissecação do palato mole mostra os músculos e sua relação 
com a parte posterior da língua. 


Vasculatura e inervação do palato 


O palato tem um rico suprimento sanguíneo, principalmente originário das artérias palatinas maiores, ramos das artérias 
palatinas descendentes (Figura 7.548). A artéria palatina menor, um ramo menor da artéria palatina descendente, entra no 
palato através do forame palatino menor e se anastomosa com a artéria palatina ascendente, um ramo da artéria facial. A 
drenagem venosa do palato, correspondendo e acompanhando os ramos da artéria maxilar, compreende as tributárias do 
plexo pterigóideo (Figura 7.445). 

Os nervos sensitivos do palato passam através do gânglio pterigopalatino e são considerados ramos do nervo maxilar. O 
nervo palatino maior supre gengivas, túnica mucosa e glândulas da maior parte do palato duro (Figura 7.54B). O nervo 
nasopalatino inerva a túnica mucosa da parte anterior do palato duro. Os nervos palatinos menores inervam o palato mole. 
Os nervos palatinos acompanham as artérias através dos forames palatinos maior e menor, respectivamente. Exceto o músculo 
tensor do véu palatino, inervado pelo NC V3, todos os músculos do palato mole são inervados por meio do plexo faringeo de 
nervos (ver Capítulo 8), derivado dos ramos faríngeos do nervo vago (NC X). 


Músculos do palato mole 


Os músculos do palato mole surgem da base do crânio e descem até o palato (Figuras 7.54B e 7.558). O palato mole pode 
ser elevado de modo que fique em contato com a parede posterior da faringe, fechando a passagem oral da parte nasal da 
faringe (p. ex., quando se engole ou respira pela boca). O palato mole também pode ser puxado para baixo, de modo que fique 
em contato com a parte posterior da língua, fechando a cavidade oral a partir da passagem nasal (p. ex., quando se respira 
exclusivamente através do nariz, mesmo com a boca aberta). Para fixações, inervação e ações dos cinco músculos do palato 


mole, veja a Figura 7.55B e consulte a Tabela 7.10. 


e. O m. levantador do véu palatino (músculo levantador do palato mole) é um músculo cilíndrico que segue 
inferoanteriormente, espalhando-se no palato mole, onde se fixa na face superior da aponeurose palatina 

e O m. tensor do véu palatino (músculo tensor do palato mole) é um músculo com um ventre triangular que passa 
inferiormente; o tendão, formado no seu ápice, curva-se em torno do hâmulo pterigóideo, a projeção inferior em forma de 
gancho, da lâmina medial do processo pterigoide, antes de se espalhar como aponeurose palatina 

e Om. palatoglosso é um faixa delgada de músculo coberta por tunica mucosa; forma o arco palatoglosso. Diferentemente 

de outros músculos com a terminação “elosso”, o palatoglosso é mais exatamente um músculo do palato (em função e 

inervação) do que da língua 

O m. palatofaríngeo é um músculo fino e achatado, também coberto por túnica mucosa; forma o arco palatofaringeo e se 


funde inferiormente com o músculo longitudinal da faringe 


O músculo da úvula se insere na túnica mucosa da úvula. 


Tabela 7.10 Músculos do palato mole 











Músculo Origem Inervação Ações Principais 


Tensor do véu | Fossa escafóidea na margem da raiz Aponeurose | N. pterigóideo Tensiona o palato mole e abre o 
palatino posterior da lâmina medial do processo palatina medial (um óstio da tuba auditiva durante a 
pterigoide, espinha do esfenoide e (Figura ramo do NC V,) | deglutição e o bocejo 
cartilagem da tuba auditiva 7.54B) via gânglio 
ótico 


Levantador do | Cartilagem da tuba auditiva e parte petrosa Ramo faríngeo Eleva o palato mole durante a 
véu palatino do temporal do NC X via deglutição e o bocejo 
; plexo faringeo 7 E 
Palatoglosso | Aponeurose palatina Lateral da Eleva a parte posterior da língua 


língua e leva o palato mole em direção 
a lingua 


Palatofaringeo | Palato duro e aponeurose palatina Parede Tensiona o palato mole e 
lateral da traciona as paredes da faringe 
faringe superior, anterior e medialmente 
durante a deglutição 


Músculo da Espinha nasal posterior e aponeurose Túnica Encurta a úvula, tracionando-a 
úvula palatina mucosa da para cima 
úvula 





Língua 


A língua é um órgão muscular móvel que pode assumir vários formatos e posições. Está parcialmente na cavidade própria da 
boca e parcialmente na parte oral da faringe (Figura 7.53). Em repouso, ocupa essencialmente toda a cavidade própria da boca. 
A língua — composta principalmente por músculos e coberta por túnica mucosa — auxilia na mastigação, no paladar, na 
deglutição, na articulação do som (fala) e na limpeza da boca. A língua tem uma raiz, um corpo, um ápice, uma face dorsal 
curva (dorso) e uma face inferior (Figura 7.564). Um sulco em forma de V, o sulco terminal da língua (Figura 7.56B), marca 
a separação entre a parte anterior (pré-sulcal) e a parte posterior (pós-sulcal). 

A raiz da língua é o terço posterior que repousa sobre o assoalho da boca. Os dois terços anteriores da língua formam o 
corpo da língua. A parte anterior pontiaguda do corpo é o ápice (ponta) da língua. O corpo e o ápice da língua são 
extremamente móveis. O dorso da língua é a face posterossuperior da língua, que inclui o sulco terminal. No ápice desse sulco 
encontra-se o forame cego, uma pequena depressão que é o remanescente não funcional da parte proximal do ducto tireoglosso 
embrionário, a partir do qual a glândula tireoide se desenvolveu. A túnica mucosa, na parte anterior da língua, é áspera em 
virtude da presença de numerosas papilas linguais (Figura 7.56B): 


e As papilas circunvaladas são grandes e achatadas; situam-se diretamente na frente do sulco terminal e são circundadas por 
depressões circulares profundas, em forma de fosso, cujas paredes são repletas por calículos gustatórios; os ductos das 
glândulas linguais serosas (de von Ebner) se abrem nessas valas 

e As papilas folhadas são pequenas pregas laterais da túnica mucosa lingual; são pouco desenvolvidas nos humanos 

e As papilas filiformes são longas, numerosas, filiformes e escamosas; contêm terminações nervosas aferentes que são 
sensíveis ao toque 


e As papilas fungiformes têm a forma de cogumelo e aparecem como manchas róseas ou vermelhas; estão espalhadas entre 
as papilas filiformes, mas são mais numerosas no ápice e nas margens da língua. 


As papilas circunvaladas, folhadas e a maioria das fungiformes contêm receptores gustativos situados nos calículos 
gustatórios. Alguns calículos gustatórios também são encontrados no epitélio que cobre a face oral do palato mole, a parede 
posterior da parte oral da faringe e a epiglote. 

A túnica mucosa do dorso da língua é fina sobre a parte anterior da língua e está intimamente fixada no músculo subjacente 
(Figura 7.564). Uma depressão na face dorsal, o sulco mediano da língua, divide a língua em metades direita e esquerda 
(Figura 7.56B). O sulco também indica o local de fusão dos calículos gustatórios distais embrionários. 

A raiz da língua situa-se dentro da parte oral da faringe, posteriormente ao sulco terminal e aos arcos palatoglossos 
(Figura 7.56B). Sua túnica mucosa é espessa e muito móvel. Não tem papilas linguais, mas os nódulos linfoides subjacentes, 
conhecidos coletivamente como a tonsila lingual, dão a essa parte da língua sua aparência de pavimentação de pedra 
arredondada. 

A face inferior da língua é coberta por uma túnica mucosa fina e transparente, através da qual se podem ver as veias 
linguais profundas subjacentes. Com a língua elevada, pode ser visto o frênulo da língua (Figura 7.57), uma grande prega 
mediana de túnica mucosa que passa da gengiva, cobrindo a face lingual da crista alveolar anterior, para a face posteroinferior 


da língua. O frênulo conecta a língua ao assoalho da boca, enquanto permite à parte anterior da língua mover-se livremente. Na 
base do frênulo estão as aberturas dos ductos submandibulares das glândulas salivares submandibulares. 
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Tonsila lingual (nódulos linfoides) 
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Fungiformes 








À Corte mediano da boca - Ápice da língua 
Sulco mediano 


B vista superior do dorso da língua 


jie 7) Língua. A. Partes. B. Características do dorso da lingua. 


Úvula palatina 


Arco palatofaríngeo 
Arco 
palatoglosso Tonsila palatina 
Ápice da 
língua Prega da rafe 
pterigomandibular 
Corpo da 
língua 
Frénulo Veia profunda 
da lingua da lingua 
, Óstios dos ductos 
Vista anterior submandibulares 


Face inferior da língua. 


Músculos da língua 
A língua é essencialmente uma massa de músculos cobertos por uma túnica mucosa. É uma prática habitual fornecer as 
descrições das ações dos músculos da língua designando uma ação isolada para um músculo especifico; isso simplifica 
enormemente as ações da lingua, porém fornece uma impressão errada. Os músculos da língua não atuam isoladamente, e 
alguns músculos realizam várias ações; partes de um único músculo podem ter ações independentes e diferentes, até mesmo 
antagônicas. De modo geral, os músculos extrinsecos modificam a posição da lingua e os músculos intrínsecos modificam sua 
Jorma (Figura 7.58 e Tabela 7.11). 

Os quatro músculos intrínsecos e os quatro músculos extrínsecos em cada metade da língua são separados pelo septo da 
língua, que se estende verticalmente a partir do sulco mediano da lingua (Figura 7.58C). Os músculos intrínsecos da língua 


(longitudinais superior e inferior, transverso e vertical) estão confinados à língua e não estão fixados a osso. Os músculos 
extrínsecos da língua (os músculos genioglosso, hioglosso, estiloglosso e palatoglosso) originam-se fora da língua e se 
fixam nela. 


Inervação da língua 


Todos os músculos da língua são inervados pelo NC XII, o nervo hipoglosso (Figura 7.594), exceto o palatoglosso (na 
realidade, um músculo do palato, inervado pelo plexo faringeo, o plexo de nervos que inclui os ramos motores do NC X). 
Para a sensibilidade geral (tato e temperatura), a túnica mucosa dos dois terços anteriores da língua é inervada pelo nervo 
lingual, um ramo do NC V,. Para a sensibilidade especial (paladar), essa parte da língua, exceto as papilas circunvaladas, é 
inervada por meio do corda do tímpano, um ramo do NC VII. O corda do timpano se une ao nervo lingual e segue 
anteriormente em sua bainha (Figura 7.598). 

A túnica mucosa do terço posterior da língua e as papilas circunvaladas são inervadas pelo ramo lingual do nervo 
glossofaríngeo (NC IX) para ambas as sensibilidades, geral e especial (paladar). Pequenos ramos (brotos) do ramo laríngeo 
interno, um ramo do nervo vago (NC X), fornecem a maior parte da sensibilidade geral, mas também alguma sensibilidade 
especial para uma pequena área da língua, imediatamente anterior à epiglote. Esses nervos, basicamente sensitivos, também 
conduzem fibras secretomotoras parassimpáticas para as glândulas serosas situadas na língua. Essas fibras nervosas, 
provavelmente, fazem sinapse no gânglio submandibular que fica suspenso do nervo lingual (Figura 7.59B). 

Existem quatro sensações básicas de paladar: doce, salgada, ácida e amarga. O sabor doce é detectado no ápice da língua, o 
salgado, nas margens laterais, e os sabores ácido e amargo, na parte posterior da língua. Todos os outros sabores descritos 
pelos gourmets são olfatórios. 


Vasculatura da língua 


As artérias da língua derivam da artéria lingual, que se origina da artéria carótida externa (Figura 7.604). Ao entrar na 
língua, a artéria lingual passa profundamente ao músculo hioglosso. Os principais ramos da artéria lingual são: 


e As artérias dorsais da lingua, que suprem a parte posterior, a raiz da língua e enviam um ramo tonsilar para a tonsila 
palatina 

* A artéria profunda da língua, que supre a parte anterior da língua; as artérias dorsais e profunda se comunicam uma com a 
outra, próximo do ápice da língua 


e A artéria sublingual, que supre a glândula sublingual e o assoalho da boca. 
As veias da língua são: 
* As veias dorsais da língua, que acompanham a artéria lingual 


e As veias profundas da lingua (Figura 7.57), que começam no ápice da língua e seguem posteriormente, ao lado do frénulo 
da língua, para se unirem à veia sublingual. 


Todas as veias linguais terminam, direta ou indiretamente, na veia jugular interna. 
A drenagem linfática da língua percorre os seguintes trajetos (Figura 7.60B,C): 


e A linfa proveniente do terço posterior drena para os linfonodos cervicais profundos superiores de ambos os lados 

e A linfa proveniente da parte medial dos dois terços anteriores drena para os linfonodos cervicais profundos inferiores 
* A linfa proveniente das partes laterais dos dois terços anteriores drena para os linfonodos submandibulares 

e A linfa proveniente do ápice da língua e frênulo drena para os linfonodos submentuais 

* A linfa proveniente do terço posterior e da área próxima do sulco mediano drena bilateralmente. 
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d r i Músculos extrínsecos e intrínsecos da lingua. 
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M. palatoglosso (nervo vago, NC X) 
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Todos os outros músculos 


da língua (nervo hipoglosso, NC XII) Nervo lingual (NC V3), sensitivo geral 


Corda do tímpano (NC VII), sensitivo especial 


NERVOS MOTORES NERVOS SENSITIVOS 


A Vista superior 


Nervo lingual (NC Vs) 
Corda do timpano (NC VII) 















M. estilo-hióideo (cortado) Gânglio submandibular 
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M. estilofaringeo Ducto submandibular 
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Jit 7) Inervação da lingua. A. Visão geral da inervação sensitiva e motora. B. Trajeto dos nervos lingual e hipoglosso. 


Tabela 7.1 | Músculos da língua 


Músculos extrínsecos da língua 


Genioglosso | Músculo em Por meio de Todo o dorso da Atividade bilateral abaixa a língua, especialmente a 
forma de um tendão língua; fibras mais parte central, criando um sulco longitudinal; a parte 


leque; constitui | curto da parte | inferiores e mais posterior puxa a língua anteriormente para protrusão;a 
a maior parte superior da posteriores se fixam | a parte mais anterior retrai o ápice da língua protraída; 


da língua espinha ao corpo do hioide a contração unilateral desvia a língua para o lado 
geniana da contralateral 
mandibula 


Hioglosso Musculo Corpo e corno | Faces inferiores da Abaixa a língua, especialmente puxando seus lados 
quadrado fino maior do parte lateral da inferiormente; ajuda a encurtar (retrair) a língua 
hioide língua 





Músculo 
triangular 
pequeno e 
curto 


Estiloglosso 


Palatoglosso | Músculo 
palatino 
semilunar 
estreito; forma 
a coluna 
posterior do 
istmo das 
fauces 


Músculos intrínsecos da língua 


Camada fina 
situada 
profundamente 
à túnica 
mucosa do 
dorso da 
língua 


Longitudinal 
superior 


Faixa estreita 
próximo da 
face inferior da 
língua 


Longitudinal 
inferior 


Situado 
profundamente 
ao musculo 
longitudinal 
superior 


Transverso 


As fibras 
cruzam o M. 
transverso 


Vertical 


Margem 


anterior da 
parte distal 
do processo 
estiloide; 
ligamento 
estilo-hidideo 


Aponeurose 


palatina do 
palato mole 
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fibrosa 
submucosa e 
septo fibroso 
mediano 


Raiz da lingua 
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hioide 


Septo fibroso 
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submucosa 
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lingua 


aAtuam simultaneamente para protrair a lingua. 
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com o M. genioglosso para formar um sulco central 


durante a deglutição 


Eleva a parte posterior da língua ou abaixa o palato 
mole; mais comumente contrai o istmo das fauces 


Enrola a língua longitudinalmente para cima, elevando o 
ápice e as laterais da língua; encurta (retrai) a língua 


Enrola a língua longitudinalmente para baixo, abaixando 


o ápice; encurta (retrai) a língua 


Estreita e alonga (protrai) a línguaa 


Achata e alarga a línguaa 
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d 7) Inervação da lingua. A. Visão geral da inervação sensitiva e motora. B. Trajeto dos nervos lingual e hipoglosso. 
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site 7) Suprimento sanguíneo e drenagem linfática da lingua. A. Suprimento arterial. B e C. Drenagem linfática. 


Glândulas salivares 


As glândulas salivares incluem as glândulas parótidas, submandibulares e sublinguais (Figura 7.614). A saliva, o líquido 
viscoso claro, sem gosto e sem odor, secretado por essas glândulas e pelas glândulas mucosas da cavidade oral: 


e Mantém a túnica mucosa da boca úmida 

e Lubrifica o alimento durante a mastigação 

e Começa a digestão dos amidos 

e Atua como um líquido intrínseco para “lavagem da boca” 


e Exerce função importante na prevenção da cárie dental e na habilidade para sentir gosto (paladar). 


Além das três glândulas salivares principais, pequenas glândulas salivares acessórias estão espalhadas pelo palato, lábios, 
bochechas, tonsilas e língua. 

As glândulas parótidas são as maiores entre as glândulas salivares maiores (Figura 7.61A). Cada glândula parótida 
apresenta um formato irregular, porque ocupa o espaço entre o ramo da mandíbula e os processos estiloide e mastoide do 
temporal. A secreção puramente serosa da glândula passa pelo ducto parotídeo e desemboca no vestíbulo da boca, de frente 
para o segundo dente molar maxilar. Além de sua função de digestão, remove as partículas de alimento no interior da cavidade 
própria da boca. O suprimento arterial da glândula parótida e do ducto parotídeo é proveniente dos ramos das artérias 
carótida externa e temporal superficial (Figura 7.44A). As veias provenientes da glândula parótida drenam para as veias 


retromandibulares (Figura 7.44B). Os vasos linfáticos provenientes da glândula parótida terminam nos linfonodos cervicais 
superficiais e profundos (Figura 7.35B). A glândula parótida foi estudada anteriormente neste capítulo, quando sua inervação 
foi descrita. 
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ite) Glândulas salivares. A. Localização de glândulas e ductos. B. Drenagem linfática da face e glândulas. 


As glândulas submandibulares se situam ao longo do corpo da mandíbula, parte acima e parte abaixo da metade posterior 
da mandíbula, e parte superficial e parte profunda ao músculo milo-hióideo (Figura 7.614). O ducto submandibular origina- 
se da parte da glândula que se situa entre os músculos milo-hióideo e hioglosso. Seguindo da região lateral para medial, o 
nervo lingual se curva sob o ducto, à medida que este segue anteriormente para abrir-se por meio de um a três orifícios sobre 
uma pequena carúncula sublingual carnosa de cada lado do frênulo da língua (Figuras 7.57 e 7.61A). Os orifícios dos ductos 
submandibulares são visíveis e a saliva frequentemente é aspergida a partir deles, quando a língua é elevada e retraída. 

O suprimento arterial da glândula submandibular é proveniente da artéria submentual (Figura 7.444). As veias 
acompanham as artérias. A glândula submandibular é inervada por fibras secretomotoras parassimpáticas pré-ganglionares 
conduzidas do nervo facial para o nervo lingual pelo corda do timpano (Figura 7.59B), que faz sinapse com os neurônios pós- 
ganglionares situados no gánglio submandibular. As últimas fibras acompanham as artérias para alcançar a glândula, junto 
com as fibras simpáticas pós-ganglionares vasoconstritoras provenientes do gânglio cervical superior. Os vasos linfáticos da 
glândula submandibular drenam para os linfonodos cervicais profundos, especialmente o linfonodo júugulo-omo-hióideo 
(Figura 7.61B). 

As glândulas sublinguais são as menores e as mais profundamente situadas (Figura 7.61A). Cada glândula, em forma de 
amêndoa, situa-se no assoalho da boca, entre a mandíbula e o músculo genioglosso. As glândulas de cada lado se unem para 
formar uma massa, em forma de ferradura, em torno do frênulo da língua. Muitos pequenos ductos sublinguais se abrem no 
assoalho da boca, junto com as pregas linguais. 

O suprimento arterial das glândulas sublinguais é proveniente das artérias sublinguais e submentuais — ramos das 
artérias lingual e facial (Figuras 7.44 e 7.604). A inervação das glândulas sublinguais é a mesma descrita para a glândula 
submandibular. 


Sialografia 


E. glândulas salivares parótidas e submandibulares podem ser examinadas radiograficamente, após injeção de um 
meio de contraste nos seus ductos. Esse tipo especial de radiografia (sialografia) mostra os ductos salivares e algumas 
unidades secretoras. Em virtude do pequeno tamanho e da quantidade dos ductos das glândulas sublinguais, 
habitualmente não se pode injetar meio de contraste nos ductos sublinguais. 


Reflexo de vômito 


©; possível tocar a parte anterior da língua sem sentir desconforto; contudo, quando a parte pós-sulcal é tocada, 
normalmente temos ânsia de vômito. Os NC IX e X são responsáveis pela contração muscular de cada lado da faringe. 
Os ramos glossofaringeos (NC IX) fornecem o ramo aferente do reflexo do vômito. 


Paralisia do músculo genioglosso 


P.. paralisia do músculo genioglosso, a língua tem uma tendência a cair posteriormente, obstruindo a via 
respiratória (aérea) e apresentando risco de sufocação. Durante a anestesia geral há o relaxamento total dos músculos 
genioglossos; portanto, a pessoa anestesiada é entubada para evitar a queda da língua. 


Lesão do nervo hipoglosso 


Po traumatismo, como a mandíbula fraturada, pode lesionar o nervo hipoglosso (NC XII), resultando em paralisia e 
inevitável atrofia de um lado da língua. A língua desvia-se para o lado paralisado durante a protrusão, em virtude da 


ação do músculo genioglosso não afetado do outro lado. 


Absorção sublingual de medicamentos 


oar a absorção transmucosa rápida de um medicamento — por exemplo, quando a nitroglicerina é usada como 
vasodilatador na angina pectoris — o comprimido (ou spray) é colocado sob a língua, onde a fina túnica mucosa permite 
que o medicamento absorvido penetre nas veias profundas da língua em menos de | min. 


Carcinoma da língua 


Tumores malignos na parte posterior da língua disseminam-se para os linfonodos cervicais profundos superiores em 
ambos os lados. De modo diferente, os tumores no ápice e nas partes anterolaterais não se disseminam para os 


linfonodos cervicais profundos inferiores até a fase avançada da doença. Como esses linfonodos estão muito próximos 
das veias jugulares internas, metástases provenientes do carcinoma podem se espalhar para as regiões submentual e 
submandibular e ao longo das veias jugulares internas situadas no pescoço. 


Fossa pterigopalatina 


A fossa pterigopalatina é um pequeno espaço piramidal abaixo do ápice da órbita, situando-se entre o processo pterigoide do 
esfenoide posteriormente e a face posterior da maxila anteriormente (Figura 7.624). A frágil lâmina perpendicular do palatino 
forma sua parede medial. O teto incompleto da fossa pterigopalatina é formado pela asa maior do esfenoide. O assoalho da 
fossa pterigopalatina é formado pelo processo piramidal do palatino. Sua extremidade superior, mais larga, se abre na fissura 


orbital inferior; sua extremidade inferior é fechada, exceto pelos forames palatinos. A fossa pterigopalatina se comunica 
(Figura 7.62B): 


e Lateralmente com a fossa infratemporal através da fissura pterigomaxilar 
e Medialmente com a cavidade nasal através do forame esfenopalatino 
e Anterossuperiormente com a órbita através da fissura orbital inferior 


e Posterossuperiormente com a fossa média do crânio através do forame redondo e canal pterigóideo. 


O conteúdo da fossa pterigopalatina é: 


e O nervo maxilar (NC V,), com o qual o nervo do canal pterigóideo e o gânglio pterigopalatino estão associados 
(Figuras 7.63 e 7.644) 


e A parte terminal (terceira) da artéria maxilar e as partes iniciais de seus ramos (Figuras 7.43 e 7.64B). 
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Fitch») Fossa pterigopalatina - localização e comunicações. A fossa pterigopalatina comunica-se com os principais compartimentos do 
viscerocrânio por meio de passagens (forames, fissuras e canais). A. Fotografia. B. Desenho esquemático. 


O nervo maxilar (NC V,) entra na fossa pterigopalatina posterossuperiormente, através do forame redondo, e segue 


anterolateralmente na fossa (Figuras 7.63 e 7.64). Dentro da fossa pterigopalatina, o nervo maxilar dá origem ao nervo 
zigomático, que se divide em ramos zigomaticofacial e zigomaticotemporal (Figura 7.634). Esses nervos emergem do 
zigomático através dos forames cranianos de mesmo nome e inervam a região lateral da bochecha e têmpora. 

O nervo zigomaticotemporal também dá origem a um ramo comunicante, que conduz fibras secretomotoras parassimpáticas 
para a glândula lacrimal por meio do nervo lacrimal proveniente do NC V,. 


Enquanto está na fossa pterigopalatina, o nervo maxilar também dá origem aos dois nervos pterigopalatinos que suspendem 
o gânglio pterigopalatino parassimpático, situado na parte superior da fossa pterigopalatina (Figura 7.634,B). Os ramos 
ganglionares conduzem fibras sensitivas gerais do nervo maxilar, que passam através do gânglio pterigopalatino sem fazer 
sinapse e suprem o nariz, o palato, a tonsila e as gengivas (Figura 7.644,£). O nervo maxilar deixa a fossa pterigopalatina 
através da fissura orbital inferior, e depois disso passa a ser conhecido como nervo infraorbital. 

As fibras parassimpáticas para o gânglio pterigopalatino originam-se do nervo facial, por meio de seu primeiro ramo, o 
nervo petroso maior (Figura 7.640), que se une ao nervo petroso profundo quando passa através do forame lacerado para 
formar o nervo do canal pterigóideo. Esse nervo passa anteriormente através do canal até a fossa pterigopalatina. As fibras 
parassimpáticas do nervo petroso maior fazem sinapse no gânglio pterigopalatino (Figura 7.64D). 

O nervo petroso profundo é um nervo simpático que se origina do plexo (simpático) periarterial carótico interno 
(Figura 7.64C,E). O nervo conduz fibras pós-ganglionares dos corpos celulares, situados no gânglio simpático cervical 
superior. Assim, as fibras não fazem sinapse no gânglio pterigopalatino, mas seguem diretamente para se unirem aos ramos 
do gânglio (nervo maxilar). As fibras parassimpáticas e simpáticas pós-ganglionares seguem para a glândula lacrimal e para as 
glândulas da cavidade nasal, glândulas palatinas e glândulas da parte superior da faringe (Figura 7.630). 

A artéria maxilar, um ramo terminal da artéria carótida externa, passa anteriormente e atravessa a fossa infratemporal. 
Passa sobre o músculo pterigóideo lateral e entra na fossa pterigopalatina. A parte pterigopalatina da artéria maxilar, sua 
terceira parte, passa através da fissura pterigomaxilar e entra na fossa pterigopalatina (Figura 7.64B). A artéria dá origem aos 
ramos que acompanham todos os nervos situados na fossa com os mesmos nomes. Os ramos da terceira parte ou parte 
pterigopalatina da artéria maxilar são (Figura 7.645): 


e Artéria alveolar superior posterior 

e Artéria palatina descendente, que se divide em artérias palatinas maior e menor 

e Artéria do canal pterigóideo 

e Artéria esfenopalatina, que se divide em ramos nasais posteriores laterais para a parede lateral da cavidade nasal e seus seios 
paranasais associados, e os ramos septais posteriores (Figura 7.63C) 


e Artéria infraorbital, que dá origem à artéria alveolar superior anterior e termina como ramos para a pálpebra inferior, nariz e 
lábio superior. 
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J ai -i lHustrações esquemáticas das artérias e dos nervos da fossa pterigopalatina. A. Parte pterigopalatina da artéria maxilar. B. 
Parte pterigopalatina do nervo maxilar. C. Gânglio pterigopalatino in situ. D. Trajeto das fibras parassimpáticas. E. Trajeto das fibras simpáticas. 


Nariz 


O nariz é a parte do trato respiratório acima do palato duro e contém o órgão periférico do olfato. Inclui a parte externa do 
nariz e a cavidade nasal, que é dividida em cavidades direita e esquerda pelo septo nasal (Figura 7.654). Cada cavidade nasal 


é dividida em uma parte olfatória e uma parte respiratória. As funções do nariz e da cavidade nasal são: 


Olfação (olfato) 

e Respiração 

Filtração da poeira 

e Umidificação do ar inspirado 


e Recepção e eliminação de secreções provenientes da túnica mucosa da cavidade nasal, dos seios paranasais e dos ductos 


lacrimonasais. 


Parte externa do nariz 


A parte externa do nariz varia consideravelmente de tamanho e forma, principalmente em função das diferenças nas 
cartilagens nasais. O dorso do nariz estende-se de seu ângulo superior, a raiz do nariz (Figura 7.654), até o ápice (ponta) do 
nariz. A superficie inferior do nariz é perfurada por duas aberturas piriformes, as narinas (aberturas nasais anteriores), que 


são limitadas lateralmente pelas asas do nariz e separadas uma da outra pelo septo nasal. A parte externa do nariz consiste 
em partes óssea e cartilaginea (Figura 7.658). 
A parte óssea do nariz consiste em: 


e (Ossos nasais 
e Processos frontais das maxilas 


Parte nasal do frontal e sua espinha nasal 
e Parte óssea do septo nasal. 


A parte cartilagínea do nariz consiste em cinco cartilagens principais: duas cartilagens laterais, duas cartilagens alares e 
uma cartilagem do septo nasal. As cartilagens alares têm a forma de U e são livres e móveis, dilatando ou estreitando as 
narinas quando os músculos que atuam no nariz se contraem. 
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al T -o Parte externa do nariz. A. Anatomia de superficie do nariz. B. Ossos e cartilagens nasais (tracionadas para baixo). 


Cavidades nasais 


As cavidades nasais, cujas aberturas anteriores são as narinas (Figura 7.654), apresentam posteriormente uma comunicação 
(coános) na parte nasal da faringe. A túnica mucosa reveste as cavidades nasais, exceto o vestíbulo do nariz, que é revestido 
por pele (Figura 7.66). A túnica mucosa do nariz está firmemente presa ao periósteo e ao pericôndrio dos ossos de 
sustentação e cartilagens do nariz (Figura 7.674). Ela é contínua com o revestimento de todas as câmaras com as quais as 


cavidades nasais se comunicam: a parte nasal da faringe posteriormente, os seios paranasais superior e lateralmente, e o saco 
lacrimal e túnica conjuntiva superiormente. Os dois terços inferiores da túnica mucosa do nariz formam a parte respiratória, 
e o terço superior é a parte olfatória (Figura 7.678). O ar que passa sobre a parte respiratória é aquecido e umedecido, antes 
de passar pelo restante das vias respiratórias superiores até os pulmões. 
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ai aiT i Características e aberturas da parede lateral do nariz. Partes das conchas nasais foram removidas para mostrar as aberturas dos seios 
paranasais e de outras estruturas. 


A parte olfatória é uma túnica mucosa especializada, que contém o órgão periférico do olfato; aspirar pelo nariz conduz o 
ar para a parte olfatória. Os processos centrais dos neurônios receptores olfatórios, situados no epitélio olfatório, se unem 
para formar os feixes nervosos que passam através da lâmina cribriforme (Figura 7.67A) e entram no bulbo olfatório. 

Os limites da cavidade nasal (Figura 7.67A) são como se segue: 


e O teto da cavidade nasal é curvo e estreito, exceto na sua extremidade posterior; o teto é dividido em três partes 
(frontonasal, etmoidal e esfenoidal), que são nomeadas a partir dos ossos que as formam 


O assoalho da cavidade nasal, mais largo do que o teto, é formado pelos processos palatinos da maxila e pela lamina 
horizontal do palatino 

e A parede medial da cavidade nasal é formada pelo septo nasal, cujos principais componentes são a lâmina perpendicular do 
etmoide, o vómer, as cartilagens do septo nasal e as cristas nasais da maxila e do palatino 


e A parede lateral da cavidade nasal é irregular por causa das conchas nasais (superior, média e inferior), três elevações que se 
projetam inferiormente como rolos. As conchas se curvam inferomedialmente, cada uma formando um teto para um meato 
ou recesso. 


As conchas nasais dividem a cavidade nasal em quatro passagens (Figuras 7.66 e 7.67A): recesso esfenoetmoidal, meato 
nasal superior, meato nasal médio e meato nasal inferior. O recesso esfenoetmoidal, situando-se superoposteriormente à 
concha nasal superior, recebe a abertura do seio esfenoidal. O meato nasal superior é uma passagem estreita entre as 
conchas nasais superior e média (partes do etmoide), no interior das quais os seios etmoidais posteriores se abrem por meio 
de um ou mais orifícios. O longo meato nasal médio é mais largo e mais profundo do que o superior. A parte anterossuperior 
leva ao infundíbulo etmoidal, uma abertura através da qual o infundíbulo se comunica com o seio frontal, via “ducto 
frontonasal”. O hiato semilunar é um sulco semicircular dentro do qual o ducto frontonasal se abre. A bolha etmoidal, uma 
elevação arredondada localizada acima do hiato semilunar, é visível quando a concha nasal média é removida. A bolha é 
formada pelas células etmoidais médias, que formam os seios etmoidais (Figura 7.68). O seio maxilar também se abre na 
extremidade posterior do hiato semilunar. O meato nasal inferior é uma passagem horizontal inferolateral à concha nasal 
inferior (um osso par independente). O ducto lacrimonasal, proveniente do saco lacrimal, se abre na parte anterior desse 
meato. 

O suprimento arterial das paredes medial e lateral da cavidade nasal é proveniente dos ramos da artéria esfenopalatina, 
das artérias etmoidais anterior e posterior, da artéria palatina maior, da artéria labial superior e dos ramos nasais 


laterais da artéria facial (Figuras 7.63C e 7.67C). Na parte anterior do septo nasal encontra-se uma área rica em capilares 
(área de Kiesselbach), na qual todas as cinco artérias que suprem o septo se anastomosam. Essa é a área onde frequentemente 
ocorre sangramento nasal profuso. Um rico plexo venoso submucoso drena profundamente à túnica mucosa para as veias 
esfenopalatina, facial e oftálmica. 

O suprimento nervoso da metade posteroinferior até os dois terços da túnica mucosa da cavidade nasal é feito 
principalmente pelo NC V, por meio do nervo nasopalatino para o septo nasal e dos ramos nasais laterais posteriores do 


nervo palatino maior para a parede lateral (Figura 7.67B). A parte anterossuperior da túnica mucosa (tanto do septo quanto 
da parede lateral) é suprida pelos nervos etmoidais anteriores, ramos do NC V}. 


Seios paranasais 


Os seios paranasais são extensões cheias de ar da parte respiratória da cavidade nasal no interior dos seguintes ossos do 
crânio: frontal, etmoide, esfenoide e maxila (Figura 7.68). São nomeados de acordo com os ossos nos quais estão localizados. 

Os seios frontais encontram-se entre as lâminas externa e interna do frontal, posteriormente aos arcos superciliares e à raiz 
do nariz. Cada seio drena através do “ducto frontonasal” para o infundíbulo etmoidal, que se abre no hiato semilunar do 
meato nasal médio (Figura 7.66). Os seios frontais são inervados pelos ramos dos nervos supraorbitais (NC V,). 


As células (seios) etmoidais compreendem diversas cavidades que estão localizadas na massa lateral do etmoide, entre a 
cavidade nasal e a órbita. As células etmoidais anteriores drenam direta ou indiretamente para o meato nasal médio através 
do infundíbulo etmoidal (Figura 7.66). As células etmoidais médias, que formam a bolha etmoidal, se abrem diretamente no 
meato nasal médio. As células etmoidais posteriores se abrem diretamente no meato nasal superior. As células etmoidais são 
supridas pelos ramos etmoidais anterior e posterior dos nervos nasociliares (NC V.). 


Os seios esfenoidais, divididos irregularmente e separados por um septo ósseo, ocupam o corpo do esfenoide; nas pessoas 
idosas, os seios podem estender-se até as asas desse osso. Em função desses seios, o corpo do esfenoide torna-se frágil. 
Apenas lâminas finas de osso separam os seios de diversas estruturas importantes: o nervo e o quiasma ópticos, a hipófise, as 
artérias carótidas internas e os seios cavernosos. As artérias etmoidais posteriores e o nervo etmoidal posterior suprem os 
seios esfenoidais. 

Os seios maxilares são os maiores dos seios paranasais (Figura 7.68). Essas grandes cavidades piramidais ocupam 
completamente o corpo das maxilas. O ápice do seio maxilar estende-se em direção ao zigomático e frequentemente chega até 
ele. A base do seio maxilar forma a parte inferior da parede lateral da cavidade nasal. O teto do seio maxilar é formado pelo 
assoalho da órbita. O assoalho do seio maxilar é formado pela parte alveolar da maxila. Muitas vezes as raízes dos dentes 
maxilares, especialmente dos dois primeiros molares, produzem elevações cônicas, situadas no assoalho do seio maxilar. Cada 
seio drena por uma abertura, o óstio maxilar (Figuras 7.66 e 7.68), para o meato nasal médio da cavidade nasal, através do 
hiato semilunar. Quando a cabeça está ereta, em virtude da localização superior dessa abertura, é impossível para o seio drenar 
até que esteja cheio. O suprimento arterial do seio maxilar é principalmente originário dos ramos alveolares superiores da 
artéria maxilar; entretanto, ramos da artéria palatina maior suprem o assoalho do seio. A inervação do seio maxilar é 
proveniente dos ramos anterior, médio e posterior, dos nervos alveolares superiores (Figura 7.524), que são ramos do NC 
V.. 
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Jills 1-9) Ossos, artérias e nervos da parede lateral do nariz e do septo nasal. 
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JH T: Seios paranasais. A. Localização. B. Radiografia lateral. C. TC coronal. 


Fraturas do nariz 


+. virtude da proeminência do nariz, as fraturas dos ossos nasais são fraturas faciais comuns em acidentes 
automobilísticos e em esportes (a menos que proteções faciais sejam usadas). As fraturas geralmente resultam na 
deformação do nariz, especialmente quando uma força lateral é aplicada, por exemplo, pelo cotovelo de uma pessoa. 
Geralmente ocorre epistaxe (sangramento nasal). Nas fraturas graves, a ruptura de ossos e cartilagens resulta em 
deslocamento do nariz. Quando a lesão é causada por um traumatismo direto, também pode haver fratura da lâmina 
cribriforme do etmoide, geralmente acompanhada por rinorreia de líquido cerebrospinal. 


Desvio do septo nasal 


q Pe comum o desvio do septo nasal para um lado ou para o outro (Figura B7.12). O desvio pode ser o resultado de 
uma lesão no parto, mas, na maioria das vezes, o desvio ocorre durante a adolescência e a idade adulta, decorrente de 
um traumatismo (p. ex., durante uma briga). Algumas vezes o desvio é tão acentuado que o septo nasal entra em 
contato com a parede lateral da cavidade nasal e, em geral, obstrui a respiração ou exacerba o ronco. O desvio pode 
ser corrigido cirurgicamente. 





Septo nasal desviado para o lado esquerdo 


Rinite 


A túnica mucosa do nariz se torna edemaciada e inflamada (rinite) durante infecções das vias respiratórias 
superiores e reações alérgicas (p. ex., febre do feno ou rinite polínica). O edema da túnica mucosa ocorre rapidamente 
em virtude de sua vasculatura. As infecções das cavidades nasais podem se disseminar para: 

e A fossa anterior do crânio através da lâmina cribriforme 

e À parte nasal da faringe e para os tecidos moles retrofaringeos 

e A orelha média através da tuba auditiva, que liga a cavidade timpânica à parte nasal da faringe 

e Os seios paranasais 

e O aparelho lacrimal e a túnica conjuntiva. 


Epistaxe 


+, epistaxe é relativamente comum em função do rico suprimento sanguíneo para a túnica mucosa do nariz 
(Figura 7.67C). Na maioria dos casos, a causa é traumatismo, e o sangramento provem de uma área localizada no terço 
anterior do nariz (área de Kiesselbach). A epistaxe também está associada a infecções e hipertensão arterial. A perda 
de sangue pelo nariz resulta da ruptura das artérias. A epistaxe leve também pode resultar da limpeza do nariz com o 
dedo, o que rompe as veias no vestíbulo do nariz. 


Sinusite 


Domo os seios paranasais são contínuos com as cavidades nasais, por meio de aberturas que se abrem neles, 
infecção pode disseminar-se a partir das cavidades nasais, causando inflamação e edema da túnica mucosa dos seios 
paranasais (sinusite) e dor local. Algumas vezes há inflamação de vários seios paranasais (pansinusite) e o edema da túnica 
mucosa pode bloquear uma ou mais aberturas dos seios no interior das cavidades nasais. 


Infecção das células etmoidais 


Dem caso de obstrução à drenagem nasal, as infecções das células etmoidais podem romper a frágil parede medial 
da órbita. Infecções graves que apresentam essa origem podem causar cegueira, porque algumas células etmoidais 
posteriores situam-se próximo do canal óptico, que dá passagem ao nervo óptico e à artéria oftálmica. A disseminação 
da infecção dessas células também pode afetar a bainha nervosa dural do nervo óptico, causando neurite óptica. 


Infecção dos seios maxilares 


q Po. seios maxilares são os mais comumente infectados, provavelmente porque seus óstios costumam ser pequenos 
e estão localizados em uma posição alta em suas paredes superomediais. Quando a túnica mucosa do seio está 
congestionada, os ostios maxilares são frequentemente obstruidos. Em virtude da localização alta dos óstios, quando a 
cabeça está ereta a drenagem dos seios só é possível quando eles estão cheios. Como os óstios dos seios direito e 
esquerdo situam-se nas regiões mediais (ou seja, estão direcionados um para o outro), quando a pessoa está em 


decúbito lateral só há drenagem do seio superior (p. ex., o seio direito na posição de decúbito lateral esquerdo). Um 
resfriado ou alergia comprometendo ambos os seios pode resultar em noites rolando de um lado para o outro, na 
tentativa de manter a drenagem dos seios. O seio maxilar pode ser canulado e drenado, passando-se uma cânula pela 


narina através do óstio maxilar até o seio. 


Relação entre os dentes e o seio maxilar 


TA proximidade entre os três dentes molares maxilares e o assoalho do seio maxilar pode causar problemas graves. 
Durante a extração de um dente molar, pode ocorrer a fratura de uma raiz. Se não forem usados métodos de extração 
apropriados, um pedaço da raiz pode ser levado para cima e penetrar no seio maxilar. Como consequência, pode ser 
criada uma comunicação entre a cavidade oral e o seio maxilar e ocorrer infecção. 


Orelha 


A orelha é dividida em partes externa, média e interna (Figura 7.694). As partes externa e média estão relacionadas 
principalmente com a transferência de som para a orelha interna, que contém o órgão do equilíbrio (a condição de ser 
uniformemente equilibrado), bem como o órgão da audição. A membrana timpánica separa a orelha externa da orelha média 
(Figura 7.698). A tuba auditiva une a orelha média à parte nasal da faringe. 


Orelha externa 


A orelha externa é composta da orelha (pavilhão), que capta o som, e do meato acústico externo, que conduz o som até a 


membrana timpânica (Figura 7.698). 
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aia) Orelha. A e B. As orelhas externa, média e interna são detalhadas. C. Anatomia de superfície. D. Inervação. 


A orelha externa é formada por uma cartilagem elástica coberta por pele fina. A orelha apresenta várias depressões e 
elevações. A concha da orelha é a depressão mais profunda, e a margem mais elevada da orelha é a hélice (Figura 7.69C). O 
lóbulo da orelha, destituído de cartilagem, é formado por tecido fibroso, gordura e vasos sanguíneos. É facilmente perfurado 
para coleta de pequenas amostras de sangue e colocação de brincos. O trago é uma projeção linguiforme superposta à abertura 
do meato acústico externo. O suprimento arterial para a orelha é derivado principalmente das artérias auricular posterior e 
temporal superficial (Figura 7.71). Os principais nervos para a pele da orelha são os nervos auricular magno e 
auriculotemporal (Figura 7.69D), com contribuições menores dos nervos facial (NC VII) e vago (NC X). 
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d 7/70 Membrana timpanica e acesso lateral à cavidade timpanica. A. Vista otoscópica da membrana timpanica direita. O cone de luz é 
o reflexo da luz do otoscópio. B. A membrana timpânica é representada semitransparente e a parede lateral do recesso epitimpânico foi removida para 
mostrar os ossículos da audição in situ. |, ramo anterior do estribo; S, ramo posterior do estribo. 


A drenagem linfática da superfície lateral da metade superior da orelha é para os linfonodos parotideos superficiais. A 
linfa proveniente da superfície cranial da metade superior da orelha drena para os linfonodos mastóideos e cervicais profundos 
(Figura 7.72). A linfa proveniente do restante da orelha, incluindo o lóbulo, drena para os linfonodos cervicais superficiais. 

O meato acústico externo é um canal que conduz para dentro através da parte timpânica do temporal, a partir da orelha até 
a membrana timpânica, uma distância de 2 a 3 cm nos adultos (Figura 7.69B). O terço lateral desse canal, ligeiramente em 
forma de S, é cartilagineo e revestido por pele, que é continua com a pele da orelha. Seus dois terços mediais são ósseos e 
revestidos por pele fina, que é contínua com a camada externa da membrana timpânica. As glândulas ceruminosas e sebáceas 
produzem cerume. 

A membrana timpânica, com aproximadamente 1 cm de diâmetro, é uma membrana fina, oval e semitransparente na 
extremidade medial do meato acústico externo (Figura 7.70). A membrana é a divisória entre o meato acústico externo e a 
cavidade timpánica da orelha média. A membrana timpânica é coberta por pele fina externamente e pela túnica mucosa da 
orelha média internamente. 

Vista através de um otoscópio (instrumento usado para examinar a membrana timpânica), a membrana timpânica é 
normalmente translúcida e cinza-perolada, apresentando uma concavidade voltada para o meato acústico externo com uma 
depressão central cônica rasa, cujo ápice é o umbigo da membrana timpânica (Figura 7.70). O cabo do martelo (um dos 
pequenos ossos da orelha ou ossículos da audição da orelha média) é visível próximo do umbigo da membrana timpânica. A 
partir da extremidade inferior do cabo do martelo, um cone de luz brilhante é reflexo do iluminador do otoscópio. O reflexo 
de luz é visível irradiando-se anteroinferiormente em uma orelha saudável. Acima da fixação do processo lateral do martelo, a 
membrana timpânica é fina e chamada de parte flácida. A parte flácida não tem fibras radiais e circulares presentes no 
restante da membrana timpânica, chamada de parte tensa. 

A membrana timpânica se move em resposta às vibrações do ar que atravessam o meato acústico externo e chegam até ela. 
Os movimentos da membrana são transmitidos pelos ossículos da audição (martelo, bigorna e estribo), através da orelha 
média até a orelha interna (Figura 7.73). A face externa da membrana timpânica é suprida principalmente pelo nervo 
auriculotemporal, um ramo do NC V, (Figura 7.69D). Parte da inervação é feita por um pequeno ramo auricular do nervo 


vago (NC X). A face interna da membrana timpânica é suprida pelo nervo glossofaringeo (NC IX). 
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A cavidade da orelha média ou cavidade timpânica é a câmara estreita cheia de ar, situada na parte petrosa do temporal. A 
cavidade tem duas partes: a cavidade timpânica, o espaço diretamente interno à membrana timpânica, e o recesso 
epitimpânico, o espaço superior à membrana timpânica (Figura 7.734,B). A cavidade timpânica está unida anteromedialmente 
com a parte nasal da faringe pela tuba auditiva e posterossuperiormente com o antro mastóideo. A cavidade timpânica é 
revestida por uma túnica mucosa, que é contínua com o revestimento da tuba auditiva, com as células mastóideas e com o 
antro mastóideo. 

O conteúdo da orelha média é composto por: 


e Ossiculos da audição: martelo, bigorna e estribo 
e Músculos estapédio e tensor do tímpano 

e Corda do tímpano, um ramo do NC VII 

e Plexo timpânico (de nervos). 


Paredes da cavidade timpanica 


A orelha média, com forma semelhante a uma caixa estreita com lados côncavos, tem seis paredes (Figuras 7.73 e 7.74): 


e A parede tegmental é formada por uma lâmina fina de osso (do temporal), o tegme timpánico, que separa a cavidade 
timpânica da dura-máter no assoalho da fossa média do crânio 

* A parede jugular (assoalho) é formada por uma lâmina de osso que separa a cavidade timpânica do bulbo superior da veia 
Jugular interna 

e A parede membranácea (parede lateral) é formada quase totalmente pela convexidade pontiaguda da membrana 
timpánica; superiormente, a parede membranácea é formada pela parede óssea lateral do recesso epitimpânico. O cabo do 
martelo está fixado à membrana timpânica e sua cabeça estende-se até o interior do recesso epitimpânico 

* A parede labiríntica (parede medial) separa a cavidade timpânica da orelha interna. Também apresenta o promontório da 
parede labirintica, formado pela parte inicial (volta basal) da cóclea e pelas janelas do vestíbulo e da cóclea 

e A parede carótica (parede anterior) separa a cavidade timpânica do canal carótico, que contém a artéria carótida interna; 
superiormente, a parede carótica apresenta a abertura da tuba auditiva e o canal para o músculo tensor do tímpano 


e A parede mastóidea (parede posterior) apresenta uma abertura na sua parte superior, o adito ao antro mastóideo, unindo 
a cavidade timpânica às células mastóideas; o canal para o nervo facial desce entre a parede mastóidea e o antro, 
medialmente ao ádito. O tendão do músculo estapédio emerge do ápice da eminência piramidal, um cone ósseo oco que 
inclui o músculo estapédio. 


O antro mastóideo é uma cavidade situada no processo mastoide do temporal (Figura 7.74). É separado da fossa média do 
crânio por uma fina lâmina do temporal, chamada de tegme timpânico, que forma parte da parede tegmental da cavidade 
timpânica e parte do assoalho lateral da fossa média do crânio. O antro mastóideo é a cavidade comum na qual se abrem as 
células mastóideas. O antro e as células mastóideas são revestidos pela túnica mucosa, que é contínua com o revestimento da 
orelha média. Anteroinferiormente, o antro mastóideo está relacionado com o canal para o nervo facial. 


Ossículos da audição 


Os ossículos da audição (martelo, bigorna e estribo) formam uma cadeia móvel de pequenos ossos através da cavidade 
timpânica, desde a membrana timpânica até a janela do vestíbulo, uma abertura oval na parede labiríntica da cavidade 
timpânica que leva ao vestíbulo do labirinto ósseo (Figura 7.738). Os ossículos são cobertos por uma túnica mucosa que 
reveste a cavidade timpânica, mas, diferentemente dos outros ossos do corpo, não são cobertos diretamente por uma camada 
de periósteo. 

O martelo está fixado na membrana timpânica (Figura 7.73C). A cabeça do martelo, arredondada e superior, situa-se no 
recesso epitimpânico. O colo do martelo situa-se contra a parte flácida da membrana timpânica e o cabo do martelo está 
inserido na membrana timpânica, com sua extremidade no umbigo da membrana timpânica. A cabeça do martelo articula-se 
com a bigorna; o tendão do músculo tensor do timpano insere-se no cabo do martelo. O corda do timpano cruza a superficie 
medial do colo do martelo. 

A bigorna está localizada entre o martelo e o estribo, e articula-se com eles (Figura 7.73B,D). O corpo da bigorna se situa 
no recesso epitimpânico, onde se articula com a cabeça do martelo. O ramo longo da bigorna está paralelo ao cabo do 
martelo, e sua extremidade inferior articula-se com o estribo por meio do processo lenticular. O ramo curto da bigorna está 
unido por um ligamento à parede mastóidea da cavidade timpânica. A base do estribo se encaixa na janela do vestíbulo, na 
parede labiríntica da cavidade timpânica. 

O estribo é o menor dos ossículos da audição (Figura 7.73E). A base do estribo está fixada nas margens da janela do 
vestíbulo. A base é consideravelmente menor do que a membrana timpânica; como resultado, a força de vibração do estribo é 
aumentada em aproximadamente 10 vezes em relação à da membrana timpânica. Consequentemente, os ossículos da audição 
aumentam a força, mas diminuem a amplitude das vibrações transmitidas da membrana timpanica. 
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aia!) 1/7" Dissecações da orelha média direita. 


Dois músculos amortecem ou resistem aos movimentos dos ossículos da audição; um também amortece os movimentos 
(vibração) da membrana timpânica. O músculo tensor do tímpano é um músculo curto que se origina da face superior da parte 
cartilaginea da tuba auditiva, da asa maior do esfenoide e da parte petrosa do temporal (Figuras 7.73A e 7.74). O músculo 
tensor do tímpano se insere no cabo do martelo. Inervado pelo NC Vs, esse músculo traciona o cabo medialmente, 


tensionando a membrana timpânica e reduzindo a amplitude de suas oscilações. Esta ação tende a evitar lesão da orelha interna 
quando uma pessoa é exposta a sons altos. O músculo estapédio é muito pequeno e está localizado na eminência piramidal, 
uma proeminência cônica oca, na parede mastóidea (posterior) da cavidade timpânica (Figura 7.734). Seu tendão entra na 
cavidade timpânica emergindo de um pequeno forame, no ápice da eminência piramidal, e se insere no colo do estribo. O 
nervo para o músculo estapédio origina-se do NC VII. O músculo estapédio traciona o estribo posteriormente e inclina sua 
base na janela do vestíbulo, tensionando, assim, o ligamento anular e reduzindo a amplitude de oscilação. O músculo também 
impede o movimento excessivo do estribo. 


Tuba auditiva 


A tuba auditiva une a cavidade timpanica à parte nasal da faringe (Figuras 7.74B e 7.75), onde a tuba se abre posteriormente 
ao meato nasal inferior. O terço posterolateral da tuba é ósseo e o restante é cartilagíneo. A tuba auditiva é revestida pela 
túnica mucosa que é contínua, posteriormente, com a túnica mucosa da cavidade timpânica, e anteriormente, com a túnica 
mucosa da parte nasal da faringe. A função da tuba auditiva é igualar a pressão na orelha média com a pressão atmosférica, 
permitindo, assim, o livre movimento da membrana timpânica. Essa tuba permite a entrada e a saída de ar da cavidade 
timpânica, equilibrando a pressão em ambos os lados da membrana. Como normalmente há aposição das paredes da parte 
cartilaginea da tuba, a tuba precisa ser ativamente aberta. Ela é aberta pela expansão da circunferência do ventre do músculo 
levantador do véu palatino, quando se contrai longitudinalmente, empurrando uma parede, enquanto o músculo tensor do véu 
palatino traciona a outra (Figura 7.75). Como esses são músculos do palato mole, a equalização da pressão está comumente 
associada a atividades como bocejo e deglutição. 

As artérias da tuba auditiva são derivadas da artéria faríngea ascendente, um ramo da artéria carótida externa, da artéria 
meníngea média e da artéria do canal pterigóideo, ramos da artéria maxilar (Figura 7.43). As veias da tuba auditiva drenam 
para o plexo pterigóideo. Os nervos da tuba auditiva originam-se do plexo timpânico (Figura 7.73), que é formado por fibras 
do NC IX. A parte anterior da tuba também recebe fibras provenientes do gânglio pterigopalatino. 
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dH cI Tuba auditiva direita. A tuba está aberta em toda a sua extensão, com a remoção de sua parede membranácea e da parte lateral da 
parede óssea. 


Orelha interna 


A orelha interna contém o órgão vestibulococlear, associado à recepção do som e à manutenção do equilíbrio. Embutida na 
parte petrosa do temporal (Figuras 7.76 e 7.774), a orelha interna é formada por sacos e ductos do labirinto membranáceo. O 
labirinto membrandceo, contendo endolinfa, está suspenso dentro do labirinto ósseo preenchido por perilinfa, por filamentos 
delicados semelhantes aos filamentos da aracnoide-máter que cruzam o espaço subaracnóideo ou pelo ligamento espiral. Esses 
líquidos participam da estimulação dos órgãos terminais de equilíbrio e audição, respectivamente. 
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HHU Orelha interna. Ilustração esquemática dos labirintos ósseo e membranaceo in situ. 


Labirinto ósseo 


O labirinto ósseo é uma série de cavidades (cóclea, vestíbulo e canais semicirculares) contidas dentro da “cápsula ótica” da 
parte petrosa do temporal (Figuras 7.76 e 7.77B). A “cápsula ótica” é formada por osso mais denso do que o restante da 
parte petrosa do temporal, e pode ser isolada da parte petrosa usando-se uma broca dentária. A “cápsula ótica” é 
frequentemente ilustrada de maneira errada e identificada como sendo o labirinto ósseo. No entanto, o labirinto ósseo é o 
espaço cheio de líquido que é circundado pela “cápsula ótica”; o labirinto é representado com maior precisão por um molde da 
“cápsula ótica” após a remoção do osso adjacente (Figura 7.77C). 

A cóclea é a parte do labirinto ósseo, semelhante a um caracol, que contém o ducto coclear, a parte da orelha interna 
relacionada com a audição (Figuras 7.76 e 7.77B). O canal espiral da cóclea começa no vestíbulo e dá duas voltas e meia em 
torno de um centro ósseo, o modíolo (Figura 7.78). O modíolo contém os canais para os vasos sanguíneos e para distribuição 
dos ramos do nervo coclear (Figura 7.76). A grande volta basal da cóclea produz o promontório da parede labiríntica da 
cavidade timpânica. Na volta basal, o labirinto ósseo se comunica com o espaço subaracnóideo, superior ao forame jugular, 
através do aqueduto da cóclea (Figura 7.76). Também apresenta a janela da cóclea, fechada pela membrana timpanica 
secundária. 

O vestíbulo do labirinto ósseo é uma pequena câmara oval (aproximadamente 5 mm de comprimento), que contém o utrículo 
e o sáculo, e partes do aparelho de equilíbrio (labirinto vestibular) (Figura 7.76). O vestíbulo apresenta a janela do vestíbulo 
na sua parede lateral, ocupada pela base do estribo. O vestíbulo é contínuo com a parte óssea da cóclea anteriormente, com os 
canais semicirculares posteriormente e com a fossa posterior do crânio por meio do aqueduto do vestíbulo. O aqueduto 
estende-se até a superfície posterior da parte petrosa do temporal, onde se abre posterolateralmente no meato acústico interno. 
O aqueduto vestibular dá passagem ao ducto endolinfático e a dois pequenos vasos sanguíneos. 

Os canais semicirculares (anterior, posterior e lateral) comunicam-se com o vestíbulo do labirinto ósseo. Os canais situam- 
se posterossuperiormente ao vestíbulo, no qual se abrem e estão dispostos formando ângulos retos entre si. Os canais ocupam 
três planos no espaço (Figuras 7.76 e 7.77B). Cada canal semicircular forma aproximadamente dois terços de um círculo e 


mede aproximadamente 1,5 mm de diâmetro, exceto na extremidade onde existe um alargamento, a ampola óssea. Os canais 
têm apenas cinco aberturas para o vestíbulo, porque os canais anterior e posterior compartilham um pilar comum. Alojados 
dentro dos canais estão os ductos semicirculares do labirinto membranáceo (Figura 7.77C,D). 


Labirinto membranáceo 


O labirinto membranáceo é formado por uma série de sacos e ductos comunicantes que estão suspensos no labirinto ósseo 
(Figuras 7.76 e 7.77C,D). Contém endolinfa, um líquido aquoso cuja composição é semelhante à do líquido intracelular, 
assim diferindo da composição da perilinfa (que é semelhante ao líquido extracelular), que preenche o restante do labirinto 
ósseo. O labirinto membranáceo é composto por duas divisões, o labirinto vestibular e o labirinto coclear, e apresenta mais 
partes do que o labirinto ósseo: 


e Labirinto vestibular — utrículo e sáculo, dois pequenos sacos comunicantes situados no vestíbulo do labirinto ósseo 
e Três ductos semicirculares situados nos canais semicirculares 


e Labirinto coclear — o ducto coclear situado na cóclea. 
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d- a Labirintos ósseo e membranáceo da orelha interna. 
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d irr: Estrutura da cóclea. A cóclea foi cortada ao longo do eixo sobre o qual se curva (ver a figura de orientação na parte esquerda superior). 
Um centro ósseo cônico isolado da cóclea, o modiolo, é mostrado após a remoção das voltas da cóclea, deixando apenas a lâmina espiral enrolando-se em 
torno dela como a rosca de um parafuso. Detalhes da área incluída no retângulo também são mostrados. 


O ligamento espiral, espessamento do revestimento periosteal do canal da cóclea, fixa o ducto coclear ao canal espiral da 
cóclea (Figura 7.78). 

Os ductos semicirculares se abrem no utriculo por meio de cinco aberturas, retratando a forma como os canais 
semicirculares adjacentes se abrem no vestíbulo. O utrículo se comunica com o sáculo pelo ducto utriculossacular, a partir do 
qual se origina o ducto endolinfático (Figura 7.76). O sáculo é contínuo com o ducto coclear por meio do ducto de união 
(Figura 7.77B). O utriculo e o sáculo têm áreas especializadas de epitélio sensitivo, chamadas de máculas. A mácula do 
utrículo encontra-se no assoalho do utrículo, paralela à base do crânio (Figura 7.77D), enquanto a mácula do sáculo está 
posicionada verticalmente na parede medial do sáculo. As células ciliadas nas máculas são inervadas pelas fibras da divisão 
vestibular do nervo vestibulococlear (NC VIII). Os corpos celulares dos neurônios sensitivos encontram-se nos gânglios 
vestibulares, que estão situados no meato acústico interno (Figura 7.79). 

O ducto endolinfático atravessa o aqueduto do vestíbulo e emerge através do osso da fossa posterior do crânio, onde se 
expande (saco endolinfático). O saco endolinfático está localizado sob a dura-máter, na superfície posterior da parte petrosa do 
temporal (Figura 7.77A,D). O saco endolinfático é um reservatório para o excesso de endolinfa formada pelos capilares 
sanguíneos no labirinto membranáceo. 

Cada ducto semicircular tem uma ampola em uma extremidade contendo uma área sensitiva, a crista ampular (Figuras 7.77 e 
7.79). As cristas são sensores para registrar os movimentos da endolinfa na ampola, resultantes da rotação da cabeça no plano 
do ducto. As células ciliadas da crista, assim como aquelas das máculas, estimulam os neurônios sensitivos primários, cujos 
corpos celulares encontram-se nos gânglios vestibulares. 

O ducto coclear é um tubo cego espiral, fechado em uma extremidade e triangular em corte transversal (Figura 7.76). O 
ducto está firmemente suspenso através do canal coclear entre o ligamento espiral, na parede externa do canal coclear, e a 
lâmina espiral óssea do modiolo (Figura 7.78). Estendendo-se sobre o canal espiral da cóclea dessa maneira, o ducto coclear 
cheio de endolinfa divide o canal espiral cheio de perilinfa em dois canais que se comunicam no ápice da cóclea, no 
helicotrema (Figura 7.76). 

Ondas de pressão hidráulica geradas na perilinfa do vestíbulo, por meio de vibrações da base do estribo, sobem até o ápice 
da cóclea por um canal, a rampa do vestíbulo (Figura 7.80). As ondas de pressão, em seguida, passam através do helicotrema 
e, então, voltam a descer até a volta basal da cóclea por outro canal, a rampa do timpano. Nesse ponto, as ondas de pressão se 
transformam novamente em vibrações, desta vez da membrana timpânica secundária, que ocupa a janela da cóclea. Aqui a 
energia inicialmente recebida pela membrana timpânica (primária) é finalmente dissipada no ar da cavidade timpânica. 

O teto do ducto coclear é formado pela parede vestibular (membrana vestibular) (Figura 7.78). O assoalho do ducto é 
formado por parte do ducto, a lâmina basilar, mais a margem externa da lâmina espiral óssea. O receptor dos estímulos 


auditivos é o órgão espiral (órgão de Corti), situado sobre a lâmina basilar. O órgão é coberto pela membrana tectória 
gelatinosa. O órgão espiral contém células ciliadas, cujas extremidades estão inseridas na membrana tectória. O órgão espiral é 
estimulado a responder por deformação do ducto coclear, induzida pelas ondas de pressão hidráulica na perilinfa que sobem e 
descem nas rampas do vestíbulo e do timpano adjacentes (Figura 7.80). 
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Transmissão do som através da orelha. A representação esquemática da cóclea mostra apenas uma espiral, para demonstrar a 
transmissão dos estímulos sonoros através da orelha. |. As ondas sonoras que entram na orelha externa atingem a membrana timpanica, provocando sua 
vibração. 2. As vibrações iniciadas na membrana timpânica são transmitidas pelos ossiculos da audição (da orelha média) e suas articulações. 3. A base do 
estribo vibra com maior força e menor amplitude na janela do vestíbulo. 4. Vibrações da base do estribo geram ondas de pressão na perilinfa da rampa do 
vestíbulo. 5. As ondas de pressão, na rampa do vestíbulo, provocam o deslocamento da lâmina basilar do ducto coclear. Ondas curtas (som agudo) provocam 
deslocamento próximo da janela do vestíbulo; ondas longas (som grave) provocam deslocamento mais distante, mais próximo do helicotrema, no ápice da 
cóclea. O movimento da lâmina basilar curva as células ciliadas do órgão espiral. Há liberação de neurotransmissor, estimulando potenciais de ação conduzidos 
pelo nervo troclear para o encéfalo. 6. As vibrações são transferidas através do ducto coclear para a perilinfa da rampa do timpano. 7. As ondas de pressão na 
perilinfa são dissipadas pela membrana timpanica secundária na janela da cóclea até o ar dentro da cavidade timpanica. 


Meato acústico interno 


O meato acústico interno é um canal estreito que segue lateralmente por aproximadamente 1 cm dentro da parte petrosa do 
temporal (Figura 7.774). O poro acústico interno encontra-se na parte posteromedial desse osso, em linha com o meato 
acústico externo. O meato acústico interno é fechado lateralmente por uma lâmina óssea fina e perfurada, que o separa da 
orelha interna. Através dessa lâmina óssea passam o nervo facial (NC VII), o nervo vestibulococlear (NC VIII) e vasos 
sanguíneos. O nervo vestibulococlear se divide próximo da extremidade lateral do meato acústico interno, em duas partes: um 
nervo coclear e um nervo vestibular (Figura 7.79). A transmissão sonora pela orelha está resumida na Figura 7.80. 


Lesão da orelha externa 


Po sangramento na orelha resultante de traumatismo pode causar hematoma auricular. O sangue se acumula entre o 
pericôndrio e a cartilagem auricular, distorcendo os contornos da orelha. À medida que o hematoma aumenta, 
compromete o suprimento sanguíneo para a cartilagem. Se não for tratado (p. ex., por aspiração do sangue), ocorre 
fibrose da pele sobrejacente, causando a deformação da orelha (p. ex., a orelha em couve-flor ou orelha do boxeador). 


Exame otoscópico (otoscopia) 


Go exame do meato acústico externo e da membrana timpânica começa por retificação do meato. Em adultos, a 
hélice é presa e tracionada para cima, para fora e para trás. Esses movimentos reduzem a curvatura do meato acústico 
externo, facilitando a inserção do otoscópio (Figura B7.13A). 

O meato acústico externo é relativamente curto nos recém-nascidos; consequentemente, deve-se tomar cuidado 
extra para evitar lesão à membrana timpânica. O meato é endireitado nos recém-nascidos puxando-se a orelha 
inferoposteriormente (para baixo e para trás). O exame também fornece uma pista para sensibilidade, que indica 
inflamação da orelha e/ou do meato. 

A membrana timpânica é normalmente translúcida e cinza-perolada (Figura B7.13B). O cabo do martelo é 
normalmente visível próximo do centro da membrana (o umbigo da membrana timpanica). A extremidade inferior do 
cabo reflete um cone de luz brilhante emitida pelo iluminador do otoscópio. Pode-se ver esse reflexo luminoso 
irradiando-se em sentido anteroinferior em uma orelha saudável. 





A We 
slate sy i |, cone de luz; 2, cabo do martelo; 3, umbigo da membrana timpanica; 4, ramo longo da bigorna; 5, ramo posterior do estribo. 


Otite externa aguda 


Da otite externa é a inflamação do meato acústico externo. A infecção se desenvolve frequentemente em nadadores 
que não secam o meato após nadarem e/ou pingam remédios na orelha, mas também pode ser consequência de uma 
infecção bacteriana da pele que reveste o meato. O indivíduo afetado queixa-se de prurido e dor na orelha externa. A 
tração da orelha ou a compressão do trago acentuam a dor. 


Otite média 


A dor na orelha (otalgia) e uma membrana timpânica vermelha e saliente podem indicar a existência de pus ou 
líquido na orelha média, um sinal de otite média (Figura B7.14A). A infecção da orelha média é quase sempre secundária 
às infecções das vias respiratórias superiores. 

A inflamação e o edema da túnica mucosa que reveste a cavidade timpânica podem causar obstrução parcial ou 
completa da tuba auditiva. A membrana timpânica torna-se vermelha e se salienta, e a pessoa pode queixar-se de “ouvir 
estalidos”. Pode-se observar a saída de líquido sanguinolento de coloração âmbar através da membrana timpânica. Se 


não for tratada, a otite média pode comprometer a audição em virtude da fibrose dos ossículos da audição, limitando a 
capacidade desses ossos de se mover em resposta ao som. 
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Perfuração da membrana timpanica 


+, perfuração da membrana timpânica pode ser causada por otite média e é uma das várias causas de surdez da 
orelha média. A perfuração da membrana timpanica também pode ser causada por corpos estranhos no meato acústico 
externo, traumatismo ou pressão excessiva (p. ex., durante mergulho com scuba [dispositivo para respiração 
subaquática]). A cicatrização de pequenas rupturas da membrana timpanica costuma ser espontânea. Rupturas grandes 
exigem habitualmente reparo cirúrgico. Como a metade superior da membrana timpânica é muito mais vascularizada 
do que a inferior, as incisões para liberação de pus decorrente de abscesso da orelha média (miringotomia), por 
exemplo, são feitas na parte posteroinferior da membrana (Figura B7.14B). Essas incisões também evitam lesão ao 
corda do timpano e aos ossículos da audição. Nas pessoas com infecções crônicas da orelha média, a miringotomia 
pode ser seguida pela inserção de timpanostomia ou tubos de equalização de pressão na incisão para permitir a drenagem 
do líquido acumulado e igualamento da pressão (Figura B7.14C). 


Técnicas de imagem da cabeça 


A radiografia, embora substituída por modalidades de imagem mais novas em muitos casos específicos, é frequentemente 
usada para exames do crânio. Como os crânios variam consideravelmente de forma, é necessário examinar as radiografias 
cuidadosamente à procura de anormalidades (Figura 7.81A,B). Para visualização das artérias do encéfalo, um meio de 
contraste radiopaco é injetado na artéria carótida ou na artéria vertebral e radiografias são feitas, produzindo arteriogramas 
(Figura 7.81C). Esse tipo de radiografia é usado para detecção de aneurismas cerebrais e malformações arteriovenosas. 

A ressonância magnética (RM) é um exame mais lento (tempo de aquisição mais prolongado) e mais caro do que a 
TC, mas mostra muito mais detalhes nos tecidos moles do que a TC (Figura 7.82). A RM é o padrão-ouro para detectar e 
delinear as lesões intracranianas e espinais, porque fornece bom contraste do tecido mole das estruturas normais e 
patológicas. Também tem potencialidade multiplanar, que fornece informações tridimensionais e relações que não estão 
facilmente disponíveis com a TC. A RM também revela o fluxo de sangue e de líquido cerebrospinal. A angio-RM é útil 
para determinar a perviedade dos vasos do ciclo arterial do cérebro. 
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Radiografia do crânio. A. As massas laterais do atlas (A) e o dente do axis (D) estão superpostos no esqueleto da face 
(viscerocrânio). Estão identificados também: crista etmoidal (C), septo nasal formado pela lâmina perpendicular do etmoide (E) e o vômer (V); seio frontal 
(F); conchas nasais inferior e média (I) da parede lateral da cavidade nasal; seio maxilar (M); asas menores do esfenoide (S); fissura orbital superior (Sr) e 
superfície superior da parte petrosa do temporal (T). B. Estão identificados: arco anterior do atlas (A); seios paranasais: etmoidal (E), frontal (F), maxilar 
(M), esfenoidal (S) e células mastóideas (Mc); fossa hipofisial (H) para a hipófise; sulcos ósseos para os ramos dos vasos meningeos médios (Mn); parte 
nasal da faringe (N) e parte petrosa do temporal (T). As partes orbitais direita e esquerda do frontal não estão superpostas; portanto, o assoalho da fossa 
anterior do crânio aparece como duas linhas (L). (Cortesia do Dr. E. Becker, Associate Professor of Diagnostic Imaging, University of Toronto, Toronto, 
Ontario, Canada). C. Arteriograma carótico. Estão identificadas: artéria cerebral anterior (A), artéria carótida interna (I), artéria cerebral média (M) e 
artéria oftálmica (O). 
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O pescoço une a cabeça ao tronco e aos membros e atua como um importante canal para estruturas que passam entre eles. 
Além disso, aqui estão localizados diversos órgãos importantes com funções específicas: por exemplo, a laringe, a glândula 
tireoide e as glândulas paratireoides. 

O esqueleto do pescoço é formado pelas vértebras cervicais (C I-C VII), pelo hioide, pelo manubrio do esterno e pelas 
claviculas (Figura 8.14). O hioide, um osso móvel, situa-se na parte anterior do pescoço, no nivel da vértebra C III, no 
ângulo entre a mandíbula e a cartilagem tireóidea. Ele não se articula com nenhum outro osso e funcionalmente atua como 
ponto de fixação para os músculos anteriores do pescoço e como esteio para manter a perviedade das vias respiratórias 
(Figura 8.1B, C). 


Fascias do pescoço 


As estruturas situadas no pescoço estão envolvidas por uma camada de tela subcutânea adiposa (hipoderme) e divididas em 
compartimentos por lâminas da fáscia cervical. Os planos fasciais determinam a possível direção de disseminação de uma 
infecção do pescoço. 


Tela subcutânea cervical e platisma 


A tela subcutânea cervical (hipoderme) apresenta-se geralmente como uma fina lâmina de tecido conjuntivo que se situa 
entre a derme da pele e a lâmina superficial da fascia cervical (Figura 8.2B, C). A tela contém os nervos cutâneos, vasos 
sanguíneos e linfáticos, linfonodos superficiais e quantidades variáveis de gordura; a parte anterolateral contém o platisma. 

O platisma é um músculo da expressão facial, que se origina na tela subcutânea, recobrindo as partes superiores dos 
músculos deltoide e peitoral maior, e estende-se superomedialmente sobre a clavícula até a margem inferior da mandíbula 
(Figura 8.20). 
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Fáscia cervical 


A fascia cervical é formada por três lâminas fasciais (Figura 8.2): superficial, pré-traqueal e pré-vertebral. Essas lâminas 
sustentam as vísceras (p. ex., a glândula tireoide), os músculos, os vasos e os linfonodos profundos. As lâminas fasciais 
promovem o deslizamento entre as estruturas do pescoço, possibilitando que elas se movimentem e passem umas sobre as 
outras sem dificuldade (p. ex., ao deglutir e virar a cabeça e o pescoço). Essas lâminas formam planos de clivagem naturais, 
tornando possível a separação dos tecidos durante cirurgia. 


Lâmina superficial da fáscia cervical 


A lâmina superficial da fáscia cervical, a lâmina mais superficial da fáscia, envolve todo o pescoço profundamente à pele e à 
tela subcutânea (Figura 8.2). Nos quatro ângulos do pescoço, a lâmina superficial se divide em camadas superficial e profunda 
de fáscia e envolve os músculos trapézio e esternocleidomastóideo (ECM). Superiormente, a lâmina superficial da fáscia 
cervical fixa-se à linha nucal superior do occipital, aos processos mastoides dos temporais, aos arcos zigomáticos, à margem 


inferior da mandíbula, ao hioide e aos processos espinhosos das vértebras cervicais. Logo abaixo de sua fixação na mandíbula, 
a lâmina superficial se divide para envolver a glândula submandibular. Posteriormente à mandíbula, ela se divide para formar a 
cápsula fibrosa da glândula parótida. 

Inferiormente, a lâmina superficial da fáscia cervical fixa-se ao manúbrio do esterno, às clavículas, aos acrômios e às 
espinhas das escápulas. É contínua posteriormente com o periósteo que reveste o processo espinhoso de C VII e o ligamento 
nucal (Figura 8.2B). Logo acima do manúbrio, a fascia permanece dividida em duas camadas que envolvem o músculo 
esternocleidomastóideo; uma camada fixa-se na face anterior e a outra na face posterior do manúbrio. Um espaço supraesternal 
situa-se entre essas lâminas, e envolve as extremidades inferiores das veias jugulares anteriores, o arco venoso jugular, a 
gordura e alguns linfonodos profundos (Figura 8.24). 


Lâmina pré-traqueal da fáscia cervical 


A fina lâmina pré-traqueal da fáscia cervical é limitada à parte anterior do pescoço (Figura 8.2). Estende-se, inferiormente, 
do hioide até o tórax, onde se funde ao pericárdio fibroso que reveste o coração. A lâmina pré-traqueal inclui uma parte 
muscular fina, que reveste os músculos infra-hióideos, e uma parte visceral, que reveste a glândula tireoide, a traqueia e o 
esôfago, e é contínua posterossuperiormente com a fáscia bucofaringea. A lâmina pré-traqueal da fáscia cervical se funde 
lateralmente com as bainhas caróticas. 

A bainha carótica é um revestimento fascial tubular que se estende da base do crânio até a raiz do pescoço. Essa bainha 
fascial se funde anteriormente com as lâminas superficial e pré-traqueal da fáscia e, posteriormente, com a lâmina pré- 
vertebral da fascia cervical. A bainha carótica contém (Figura 8.2B, C): 


e As artérias carótidas comum e interna. 
e A veia jugular interna (VJI). 

e O nervo vago (NC X). 

e Alguns linfonodos cervicais profundos. 
e O nervo do seio carótico. 


e As fibras nervosas simpáticas (plexos periarteriais caróticos). 


A bainha carótica comunica-se com o mediastino do tórax inferiormente e com a cavidade do crânio superiormente. As 
comunicações representam vias de passagem potenciais para a disseminação de infecção e extravasamento de sangue. 


Lâmina pré-vertebral da fáscia cervical 


A lâmina pré-vertebral da fáscia cervical forma uma bainha tubular para a coluna vertebral e para os músculos associados a 
ela, como os músculos longos do pescoço e da cabeça anteriormente, os músculos escalenos lateralmente e os músculos 
profundos do pescoço posteriormente (Figura 8.2). Essa lâmina da fáscia está fixada à base do crânio superiormente e se 
estende inferiormente, por trás do esôfago e à frente do músculo longo do pescoço, até o mediastino posterior, e funde-se com 
o ligamento longitudinal anterior centralmente, próximo da vértebra T III. A lâmina pré-vertebral estende-se lateralmente 
como a bainha axilar (ver Capítulo 6), que envolve os vasos axilares e o plexo braquial. 


Espaço retrofaríngeo 


O espaço retrofaríngeo é o maior e clinicamente mais importante espaço interfascial no pescoço, porque é a maior via de 
passagem para a disseminação de infecção (Figura 8.24). É um espaço virtual que consiste em tecido conjuntivo frouxo, entre 
a parte visceral da lâmina pré-vertebral da fascia cervical e a fascia bucofaringea. Inferiormente, a fascia bucofaríngea é 
contínua com a lâmina pré-traqueal da fáscia cervical. A fáscia alar cruza o espaço retrofaríngeo. Essa lâmina fina está fixada 
ao longo da linha mediana da fascia bucofaringea, desde o crânio até o nível da vértebra C VII, e estende-se lateralmente até 
fundir-se com a bainha carótica. O espaço retrofaríngeo é fechado superiormente pela base do crânio e, de cada lado, pela 
bainha carótica. Esse espaço torna possível o movimento da faringe, do esôfago, da laringe e traqueia em relação à coluna 
vertebral durante a deglutição. 


Estruturas superficiais do pescoço: regiões cervicais 


O pescoço é dividido em regiões para possibilitar a descrição clara da localização das estruturas, lesões ou afecções 
(Figura 8.3). As quatro principais são: (1) a região esternocleidomastóidea, (2) a região cervical posterior, (3) a região cervical 
lateral e (4) a região cervical anterior. 


Região esternocleidomastóidea 


O músculo esternocleidomastóideo (ECM) visivelmente divide cada lado do pescoço em região cervical anterior (trígono 
cervical anterior) e região cervical lateral (trígono cervical lateral ou posterior). A região entre esses trígonos, 
correspondendo à área desse músculo largo, semelhante a uma alça, é a região esternocleidomastóidea. O músculo ECM tem 
duas inserções: o tendão arredondado da inserção esternal se fixa ao manubrio do esterno, e a inserção clavicular, carnosa e 
espessa, está fixada na superfície superior do terço medial da clavícula. As duas inserções são separadas inferiormente por um 
espaço, a fossa supraclavicular menor. As duas inserções se unem superiormente à medida que passam obliquamente para 
cima, para se fixarem no processo mastoide do temporal e na linha nucal superior do occipital. As inserções, inervações e 
ações do músculo esternocleidomastóideo estão resumidas na Tabela 8.1. 


Disseminação de infecções no pescoço 


D, lâmina superficial da fáscia cervical ajuda a evitar a disseminação de abscessos. Se ocorrer infecção entre a lâmina 
superficial da fáscia cervical e a parte muscular da fáscia pré-traqueal, que envolve os músculos infra-hióideos, ela 
habitualmente não se dissemina além da margem superior do manúbrio do esterno. No entanto, se a infecção ocorrer 
entre a lâmina superficial e a parte visceral da lâmina pré-traqueal, pode disseminar-se para a cavidade torácica 
anteriormente ao pericárdio. 

O pus de um abscesso posterior à lâmina pré-vertebral da fáscia cervical pode se estender lateralmente no pescoço e 
provocar uma saliência posterior ao músculo esternocleidomastóideo. O pus pode perfurar a lâmina pré-vertebral da 
fascia cervical e penetrar o espaço retrofaríngeo, formando uma protrusao na faringe (abscesso retrofaringeo). Esse 
abscesso pode dificultar a deglutição (disfagia) e a fala (disartria). De modo semelhante, o ar proveniente da ruptura da 
traqueia, do brônquio ou do esôfago (pneumomediastino) pode ascender pelo pescoço. 


Região cervical posterior 


A região posterior à margem anterior do M. trapézio é a região cervical posterior (Figura 8.3). A região suboccipital situa-se 
profundamente à parte superior dessa região. 

O músculo trapézio é grande, triangular e plano, recobrindo a face posterolateral do pescoço e tórax. É um músculo 
superficial do dorso, um músculo que atua no cíngulo do membro superior e um músculo do pescoço. O músculo trapézio fixa 
o cíngulo do membro superior ao crânio e à coluna vertebral, bem como auxilia na sua suspensão. Suas fixações, sua 
inervação e suas ações principais são descritas na Tabela 8.1. 
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Torcicolo congênito 


Do torcicolo é uma contração dos músculos cervicais que provoca torção do pescoço e inclinação da cabeça 
(Figura B8.1). O tipo mais comum de torcicolo congênito é causado por um tumor de tecido fibroso que se desenvolve 
no músculo ECM antes ou logo após o nascimento. Às vezes, o músculo ECM é lesionado quando a cabeça de um 
recém-nascido é tracionada excessivamente durante um parto difícil, lacerando suas fibras (torcicolo muscular). Essa 
laceração pode resultar em hematoma que pode se transformar em massa fibrosa e aprisionar um ramo do nervo 
acessório (NC XI), provocando, dessa maneira, a perda da inervação de parte do músculo ECM. Pode ser necessária a 
liberação cirúrgica do músculo ECM parcialmente fibrótico, de suas fixações distais até o manúbrio do esterno e a 
clavícula, para que a criança possa inclinar e girar a cabeça normalmente. 

A distonia cervical (tonicidade anormal dos músculos do pescoço), comumente conhecida como torcicolo 
espasmódico, geralmente começa na idade adulta. Pode envolver qualquer combinação bilateral dos músculos laterais 
do pescoço, principalmente os músculos ECM e trapézio. 
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Região cervical lateral 
A região cervical lateral (trígono cervical lateral ou trígono cervical) é limitada (Figura 8.3 e Tabela 8.1): 


e Anteriormente pela margem posterior do músculo ECM. 

e Posteriormente pela margem anterior do músculo trapézio. 

e Inferiormente pelo terço médio da clavícula, entre os músculos trapézio e ECM. 

e Por um ápice, no qual os músculos ECM e trapézio se encontram na linha nucal superior do occipital. 
e Por um teto, formado pela lamina superficial da fascia cervical. 


e Por um assoalho, formado pelos músculos cobertos pela lâmina pré-vertebral da fascia cervical. 


A região cervical lateral circunda a superfície lateral do pescoço como uma espiral e é coberta por pele e tela subcutânea 
contendo o platisma. 


Músculos na região cervical lateral 


O assoalho da região cervical lateral normalmente é formado pela lâmina pré-vertebral da fáscia cervical, que cobre quatro 
músculos (Figura 8.4): esplênio da cabeça, levantador da escápula, escaleno médio e escaleno posterior. Algumas vezes, uma 
porção da parte inferior do músculo escaleno anterior aparece no ângulo inferomedial da região cervical lateral. 

Para a localização mais precisa das estruturas, a região cervical lateral é dividida pelo ventre inferior do músculo omo- 
hidideo em um trígono occipital, superiormente, e um trígono omoclavicular menor, inferiormente (Figura 8.3). 

O nervo mais importante que cruza o trígono occipital é o nervo acessório (NC XI). O trígono omoclavicular, menor, é 
indicado na superfície superior do pescoço pela fossa supraclavicular. A parte inferior da veia jugular externa (VJE) cruza 
esse trígono superficialmente (Figura 8.4A); a artéria subclávia situa-se profundamente a esse trígono. 
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Nervos na região cervical lateral 


O nervo acessório passa profundamente ao músculo ECM, suprindo-o antes de entrar na região cervical lateral na junção dos 
terços médio e superior da margem posterior do músculo ECM ou inferior a ela (Figura 8.48). O nervo passa 
posteroinferiormente, dentro ou profundamente à lâmina superficial da fáscia cervical, seguindo sobre o músculo levantador 
da escápula, do qual é separado pela lâmina pré-vertebral da fáscia cervical. O NC XI, em seguida, desaparece profundamente 
à margem anterior do músculo trapézio, na junção de seus dois terços superiores com seu um terço inferior. 

As raízes do plexo braquial (ramos anteriores de C5-C8 e T1) aparecem entre os músculos escalenos anterior e médio 
(Figura 8.4). Os cinco ramos se unem para formar os três troncos (superior, médio e inferior) do plexo braquial 
(Figura 8.4E), que descem inferolateralmente pela região cervical lateral. O plexo, em seguida, passa entre a primeira costela, 
a clavícula e a margem superior da escápula (o canal cervicoaxilar) até entrar na axila, inervando a maior parte do membro 
superior. 

O nervo supraescapular, que se origina do tronco superior do plexo braquial, segue pela região cervical lateral para suprir 
os músculos supraespinal e infraespinal, na face posterior da escápula. O nervo também envia ramos para a articulação do 
ombro. 

Os ramos anteriores de C1-C4 formam as raízes do plexo cervical, que consiste em alças nervosas. O plexo situa-se 
anteromedialmente aos músculos levantador da escápula e escaleno médio e profundamente ao músculo 
esternocleidomastóideo. Os ramos superficiais do plexo que, no início, seguem em sentido posterior são ramos cutâneos 
(Figura 8.48, C). Os ramos profundos que seguem em sentido anteromedial são ramos motores, incluindo as raízes do nervo 
frênico e a alça cervical (Figura 8.58). 

Os ramos cutâneos do plexo cervical emergem ao redor do meio da margem posterior do músculo ECM, frequentemente 
chamado de ponto nervoso do pescoço, e suprem a pele do pescoço, a parede torácica superolateral e o couro cabeludo, entre 
a orelha e a protuberância occipital externa. Próximo de sua origem, as raízes do plexo cervical recebem ramos comunicantes, 
a maioria dos quais desce do gánglio cervical superior, situado na parte superior do pescoço. 


Os ramos do plexo cervical que se originam da alça nervosa, entre os ramos anteriores de C2 e C3, são (Figura 8.4A-C): 


e Nervo occipital menor (C2), que supre a pele do pescoço e o couro cabeludo posterossuperiormente à orelha. 

e Nervo auricular magno (C2 e C3), que sobe verticalmente pelo músculo ECM em direção à glândula parótida, na qual se 
divide e supre a pele sobre a glândula, a superfície posterior da orelha e a área da pele que se estende do ângulo da 
mandíbula até o processo mastoide. 


e Nervo cervical transverso (C2 e C3), que supre a pele que cobre a região cervical anterior; o nervo curva-se em torno do 
meio da margem posterior do músculo ECM e segue em sentido anterior e horizontal através dele, profundamente à veia 
Jugular externa e ao platisma. 


Ramos do plexo cervical que se originam a partir da alça formada entre os ramos anteriores de C3 e C4 são os nervos 
supraclaviculares (C3 e C4), que emergem como um tronco comum sob a cobertura do músculo ECM, enviando pequenos 
ramos para a pele do pescoço e cruzam a clavícula para suprir a pele sobre o ombro (Figura 8.4C). Os ramos motores 
profundos do plexo cervical incluem ramos que se originam dos ramos anteriores dos nervos cervicais que suprem os 
músculos romboides — nervo dorsal da escápula (C4 e C5), músculo serrátil anterior — nervo torácico longo (C5, C6 e C7) e 
os músculos pré-vertebrais adjacentes. 

Os nervos frênicos originam-se basicamente do quarto nervo cervical (C4), mas recebem contribuições dos nervos C3 e 
C5. Contêm fibras nervosas motoras, sensitivas e simpáticas. Esses nervos fornecem o único suprimento motor para o 
diafragma, assim como o suprimento sensitivo de sua parte central. No tórax, os nervos suprem a parte mediastinal da pleura 
parietal e o pericárdio. Recebendo fibras comunicantes variáveis no pescoço e fibras provenientes dos gânglios simpáticos 
cervicais ou de seus ramos, cada nervo frênico se forma na parte superior da margem lateral do músculo escaleno anterior, no 
nível da margem superior da cartilagem tireóidea. Os nervos frênicos descem obliquamente com as veias jugulares internas 
pelo músculo escaleno anterior, profundamente à lâmina pré-vertebral da fáscia cervical, à artéria cervical transversa e à artéria 
supraescapular (Figura 8.4E). 

No lado esquerdo, o nervo frênico cruza anteriormente à primeira parte da artéria subclávia; no lado direito, o nervo situa-se 
anteriormente ao músculo escaleno anterior e cruza anteriormente à segunda parte da artéria subclávia. Em ambos os lados, o 
nervo frênico segue posteriormente à veia subclávia e anteriormente à artéria torácica interna à medida que entra no tórax. A 
contribuição do nervo C5 para o nervo frênico pode derivar de um nervo frênico acessório, que é frequentemente um ramo do 
nervo para o músculo subclávio. Se existente, o nervo frênico acessório situa-se lateralmente ao nervo principal e desce 
posteriormente e, algumas vezes, anteriormente à veia subclávia. O nervo frênico acessório une-se ao nervo frênico na raiz do 
pescoço ou no tórax. 


Tabela 8.1 Músculos cutâneos e superficiais do pescoço 
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iat e372! (continuação). E. Dissecação mais profunda da parte inferior da região cervical lateral. 


Veias na região cervical lateral 


A veia jugular externa começa na região próxima ao ângulo da mandíbula (logo abaixo da orelha externa) pela união da 
divisão posterior da veia retromandibular com a veia auricular posterior (Figura 8.44). A veia jugular externa cruza o 
músculo esternocleidomastóideo em direção oblíqua, profundamente ao platisma, e, em seguida, perfura a lâmina superficial 
da fáscia cervical, que forma o teto dessa região, na margem posterior do músculo ECM. A veia jugular externa desce para a 
parte inferior da região cervical lateral e termina na veia subclávia. 

A veia subclávia, o principal canal venoso que drena o membro superior, segue ao longo da parte inferior da região cervical 
lateral, passando na frente do músculo escaleno anterior e do nervo frênico (Figura 8.4E). A veia subclávia une-se à veia 
Jugular interna para formar a veia braquiocefálica, posteriormente à extremidade medial da clavícula (Figura 8.44, E). Logo 
acima da clavícula, a veia jugular externa recebe a veia cervical transversa e as veias supraescapular e jugular anterior. 


Artérias na região cervical lateral 


As artérias na região cervical lateral são a artéria cervical transversa e a artéria supraescapular, a terceira parte da artéria 
subclávia e parte da artéria occipital (Figura 8.4£). 

A artéria cervical transversa origina-se a partir do tronco tireocervical, um ramo da artéria subclávia, e divide-se no ramo 
superficial e no ramo profundo (artéria dorsal da escápula). A artéria cervical transversa segue superficial e lateralmente pelo 
nervo frênico e músculo escaleno anterior, 2 a 3 cm acima da clavícula. Em seguida, cruza os troncos do plexo braquial, 
fornecendo ramos para os vasos dos nervos (vasa nervorum) e passando profundamente ao músculo trapézio. O ramo 
superficial da artéria cervical transversa acompanha o NC XI ao longo da face anterior (profundamente) do músculo trapézio. 


O ramo profundo (a artéria dorsal da escápula) segue anterior aos músculos romboides, acompanhando o nervo dorsal da 
escápula. A artéria dorsal da escápula pode originar-se de modo independente, diretamente da artéria subclávia. 

A artéria supraescapular, oriunda da artéria cervical transversa, um ramo do tronco tireocervical, ou da artéria subclávia, 
passa inferolateralmente através do músculo escaleno anterior e do nervo frênico. A artéria cruza a artéria subclávia (terceira 
parte) e os fascículos do plexo braquial. Em seguida, segue posteriormente à clavícula para suprir os músculos na face 
posterior da escápula. A artéria supraescapular também pode originar-se diretamente da artéria subclávia. 

A artéria occipital, um ramo da artéria carótida externa (Figura 8.54), cruza a região cervical lateral no seu ápice e sobe 
para suprir a metade posterior do couro cabeludo. 

A terceira parte da artéria subclávia leva sangue para o membro superior. Começa cerca de um dedo transverso acima da 
clavícula, oposta à margem lateral do músculo escaleno anterior. Situa-se posterossuperiormente à veia subclávia, na parte 
inferior da região cervical lateral (Figura 8.4E). As pulsações da artéria podem ser sentidas por compressão (palpação) 
profunda no trígono omoclavicular, logo acima da clavícula (Figura 8.3). A artéria está em contato com a primeira costela à 
medida que passa posteriormente ao músculo escaleno anterior; consequentemente, a compressão da artéria subclávia contra a 
costela pode controlar o sangramento no membro superior. 


Lesões à raiz espinal do nervo acessório (NC XI) 


a. lesões ao NC XI são incomuns; no entanto, o nervo pode ser lesionado por traumatismo penetrante, 
procedimentos cirúrgicos, tumores e fraturas do forame jugular. A lesão unilateral geralmente não causa uma posição 
anormal da cabeça; contudo, compromete a capacidade de virar a cabeça para o lado oposto contra resistência. 

As lesões do NC XI causam fraqueza e atrofia do músculo trapézio. A queda do ombro é um sinal evidente de lesão 
ao NC XI. A paralisia unilateral do músculo trapézio é evidente pela incapacidade de o paciente elevar e retrair o ombro 
e pela dificuldade em elevar o braço acima do nível horizontal. 


Punção da veia subclávia 


Ø, veia subclávia direita ou esquerda é frequentemente o ponto de entrada para o sistema venoso para acesso 
central (Figura B8.2). Os acessos centrais são instituídos para administração parenteral de líquidos (nutrição parenteral) 
e medicamentos, bem como para aferir a pressão venosa central (PVC). Durante esse procedimento, há risco de se 
perfurar a pleura e/ou a artéria subclávia. 


Proeminência da veia jugular externa 


©, VJE atua como um barômetro interno. Quando a pressão venosa está dentro da faixa normal, a VJE é quase 
sempre visível acima da clavícula por apenas uma curta distância. Contudo, quando a pressão venosa aumenta (p. ex., na 
insuficiência cardíaca), a veia jugular externa se torna proeminente em todo o seu trajeto ao longo da face lateral do 
pescoço. Logo, a observação rotineira à procura de distensão da VJE durante exames físicos pode fornecer sinais 
diagnósticos de insuficiência cardíaca, obstrução da veia cava superior, aumento dos linfonodos supraclaviculares ou 


aumento da pressão intratorácica. 
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Figura B8.2 


Região cervical anterior 


A região cervical anterior (trígono cervical anterior) apresenta (Figura 8.38): 


e Um limite anterior: formado pela linha mediana do pescoço. 

e Um limite posterior: formado pela margem anterior do músculo ECM. 
e Um limite superior: formado pela margem inferior da mandíbula. 

e Um ápice: situado na incisura jugular, no manúbrio do esterno. 

e Um teto: formado por tela subcutânea, contendo o platisma. 





¢ Um assoalho: formado pela faringe, laringe e glândula tireoide. 


A região cervical anterior é subdividida em quatro pequenos trígonos (o trígono submentual ímpar e três pequenos trigonos 
pares: submandibular, carótico e muscular), pelos músculos digástrico e omo-hidideo (Figura 8.3C). 

O trígono submentual situa-se abaixo do mento. O ápice do trígono encontra-se na sínfise da mandíbula, o local de união 
das metades da mandíbula durante a infância, e a base do trígono é formada pelo hioide. Lateralmente, é limitado pelos ventres 
anteriores direito e esquerdo do músculo digástrico. O assoalho do trígono submentual é formado pelos dois músculos milo- 
hidideos, que se encontram em uma rafe fibrosa mediana (Figura 8.5D). Esse trígono contém diversos pequenos linfonodos 
submentuais e pequenas veias que se unem para formar a veia jugular anterior (Figura 8.54). 

O trígono submandibular é uma área glandular entre a margem inferior da mandíbula e os ventres anterior e posterior do 
músculo digástrico. O assoalho do trígono submandibular é formado pelos músculos milo-hióideo e hioglosso, e pelo músculo 
constritor médio da faringe. 

A glândula submandibular quase preenche todo esse trígono. Os linfonodos submandibulares situam-se de cada lado da 
glândula submandibular e ao longo da margem inferior da mandíbula. O nervo hipoglosso (NC XII) fornece a inervação 
motora para os músculos da língua. O nervo segue até o trígono submandibular, assim como fazem o nervo para o músculo 
milo-hióideo, partes da artéria e veia faciais, e a artéria submentual, um ramo da artéria facial (Figura 8.5B). 


O trígono carótico é uma área vascular limitada pelo ventre superior do músculo omo-hióideo, ventre posterior do músculo 
digástrico e margem anterior do músculo esternocleidomastóideo (Figura 8.54 e B). A artéria carótida comum sobe até o 
interior do trígono carótico (Figura 8.5B e C). Ao comprimi-la levemente contra os processos transversos das vértebras 
cervicais, seu pulso pode ser auscultado ou palpado. 


Secção e bloqueio do nervo frênico 


Ø, secção de um nervo frênico resulta em paralisia da metade correspondente do diafragma. O bloqueio do nervo 
frênico provoca um curto período de paralisia unilateral do diafragma (p. ex., para uma cirurgia do pulmão). O agente 
anestésico é injetado em torno do nervo, onde este se situa na superfície anterior do músculo escaleno anterior. 


Bloqueios nervosos na região cervical lateral 


Ø, anestesia regional é frequentemente usada nos procedimentos cirúrgicos da região cervical ou do membro 
superior. Em um bloqueio do plexo cervical, um agente anestésico é injetado em diversos pontos ao longo da 
margem posterior do músculo ECM, principalmente na junção de seus terços superior e médio, o ponto nervoso do 
pescoço (Figura B8.3). O agente anestésico em um bloqueio do plexo braquial supraclavicular é injetado em torno da parte 
supraclavicular do plexo braquial e resulta em anestesia de todo o membro superior. O principal local de injeção é 
acima do ponto médio da clavícula. 
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No nível da margem superior da cartilagem tiredidea (nível vertebral C IV), a artéria carótida comum divide-se nas artérias 
carótidas interna e externa (Figura 8.64). Nesta bifurcação, há uma leve dilatação da parte proximal da artéria carótida 
interna — o seio carótico (Figura 8.6C). Inervado principalmente pelo nervo glossofaríngeo (NC IX) por meio do ramo para 
o seio carótico, e também pelo nervo vago, o seio carótico é um barorreceptor (receptor para pressão) que reage às mudanças 
na pressão arterial. 

O glomo carótico, uma massa de tecido ovoide, situa-se na face medial (profunda) da bifurcação da artéria carótida comum, 
próximo ao seio carótico (Figura 8.6C). Suprido principalmente pelo ramo do seio carótico (NC IX) e pelo NC X, o glomo 
carótico é um quimiorreceptor que monitora o nível de oxigênio no sangue. O glomo é estimulado pelos baixos níveis de 


oxigênio e inicia um reflexo que aumenta a frequência e a profundidade da respiração, a frequência cardíaca e a pressão 


arterial. 
O trígono muscular é limitado pelo ventre superior do músculo omo-hióideo, pela margem anterior do músculo ECM e 


pelo plano mediano do pescoço (Figuras 8.3C e 8.54, B). Esse trígono contém os musculos infra-hióideos e vísceras, como as 


glândulas tireoide e paratireoides. 
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Ji} 3) Região cervical anterior e região supra-hióidea. Dissecações superficial (A) e profunda (B) são mostradas. | Ji 15 
(continuação). C. Observe as relações dos nervos e vasos com os músculos supra-hióideos. D. A metade direita da mandíbula e a metade superior do músculo 


milo-hióideo foram removidas para mostrar a região supra-hióidea. 


Músculos na região cervical anterior 


Na parte anterolateral do pescoço, o hioide fornece fixações para os músculos supra-hióideos superiores a ele e para os 
músculos infra-hióideos inferiores a ele (Figura 8.5). Esses músculos hióideos estabilizam ou movimentam o hioide e a 
laringe. As fixações, a inervação e as ações principais dos músculos supra-hióideos e infra-hióideos são apresentadas na 
Tabela 8.2. 

Os músculos supra-hióideos estão acima do hioide e o unem ao crânio. O grupo de músculos supra-hióideos inclui os 
músculos milo-hióideo, gênio-hióideo, estilo-hióideo e digástrico. Como um grupo, esses músculos constituem o assoalho da 
boca, sustentando o hioide, que fornece uma base a partir da qual a língua atua proporcionando a elevação do hioide e da 
laringe para a deglutição e para a produção de sons. Cada músculo digástrico tem dois ventres, anterior e posterior, unidos 
por um tendão intermédio que desce em direção ao hioide. Uma alça fibrosa possibilita que o tendão intermédio deslize para 
frente e para trás, enquanto conecta esse tendão ao corpo e ao corno maior do hioide (Figura 8.5B, C). 

Os músculos infra-hióideos encontram-se inferiormente ao hioide. Esses quatro músculos fixam o hioide, o esterno, a 
clavícula e a escápula e abaixam o hioide e a laringe durante a deglutição e a fala (Tabela 8.2). Também atuam com os 
músculos supra-hióideos para estabilizar o hioide, fornecendo uma base firme para a língua. O grupo de músculos infra- 
hidideos está organizado em dois planos: um plano superficial formado pelos músculos esterno-hióideo e omo-hióideo, e um 
plano profundo formado pelos músculos esternotireóideo e tíreo-hióideo. O músculo omo-hióideo tem dois ventres unidos 
por um tendão intermédio que está ligado à clavícula por uma alça fascial. O músculo esternotireóideo é mais largo do que o 
músculo esterno-hióideo, sob o qual se situa. O músculo esternotireóideo cobre o lobo lateral da glândula tireoide, fixando-se 
à linha oblíqua da lâmina da cartilagem tiredidea, imediatamente acima da glândula. Esse músculo limita a expansão superior 
de uma glândula tireoide aumentada. O músculo tireo-hidideo, que passa superiormente da linha oblíqua da cartilagem 
tiredidea até o hioide, parece ser uma continuação do músculo esternotireóideo. 


Tabela 8.2 Músculos da região cervical anterior (músculos extrínsecos da laringe) 
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Músculos supra-hióideos 





Milo-hióideo Linha milo-hióidea Rafe milo- Nervo milo-hióideo, um Eleva o hioide, o assoalho da boca e a 
da mandíbula hióidea e corpo | ramo do nervo alveolar língua durante a deglutição e a fala 


do hioide inferior (do nervo 
mandibular, NC V3) 


Gênio-hióideo | Espinha mentual Corpo do hioide | C1 via nervo hipoglosso Puxa o hioide anterossuperiormente; encurta 
inferior da (NC XII) o assoalho da boca; alarga a faringe 
mandíbula 


Estilo-hióideo Processo estiloide Ramo estilo-hidideo do Eleva e retrai o hioide, alongando, assim, o 
do temporal nervo facial (NC VII) assoalho da boca 


Digástrico Ventre anterior: Tendão Ventre anterior: nervo Trabalhando com os músculos infra- 
fossa digástrica da | intermédio para | milo-hióideo, um ramo hióideos, abaixa a mandíbula contra 
mandíbula o corpo e corno | do nervo alveolar inferior | resistência; eleva e estabiliza o hioide 

Ventre posterior: maior do hioide | Ventre posterior: ramo durante a deglutição e a fala 
incisura mastóidea digástrico do nervo 
do temporal facial (NC VII) 


Músculos infra-hióideos 


Esterno- Manúbrio do Corpo do hioide | C1-C3 por meio de um Abaixa o hioide após a elevação durante a 
hióideo esterno e ramo da alça cervical deglutição 
extremidade 
medial da 
clavícula 


Omo-hidideo Margem superior da | Margem inferior Abaixa, retrai e estabiliza o hioide 
escápula próximo do hioide 
da incisura 
supraescapular 


Estenotireóideo | Face posterior do Linha oblíqua da | C2 e C3 por meio de um | Abaixa o hioide e a laringe 
manúbrio do cartilagem ramo da alça cervical 
esterno tiredidea 


Tíreo-hióideo Linha oblíqua da Margem inferior | C1 por meio do nervo Abaixa o hioide e eleva a laringe 
cartilagem do corpo e hipoglosso 
tiredidea corno maior do 
hioide 





Artérias na região cervical anterior 


A região cervical anterior contém o sistema carótico de artérias, que é formado pela artéria carótida comum e seus ramos 
terminais, as artérias carótidas externa e interna (Figuras 8.5C e 8.6C). Essa região também contém a veia jugular interna e 
suas tributárias, bem como as veias jugulares anteriores (VJA). A artéria carótida comum e um de seus ramos terminais, a 
artéria carótida externa, são os principais vasos arteriais no trígono carótico. 

Cada artéria carótida comum sobe dentro da bainha carótica com a veia jugular interna e o nervo vago até o nível da 
margem superior da cartilagem tireóidea. Neste ponto, cada artéria carótida comum termina dividindo-se nas artérias carótidas 
interna e externa. A artéria carótida comum direita começa na bifurcação do tronco braquiocefalico. Por outro lado, a 
artéria carótida comum esquerda origina-se do arco da aorta e sobe até o pescoço. 

As artérias carótidas internas, continuação direta das artérias carótidas comuns, não têm ramos no pescoço. As artérias 
entram no crânio através dos canais caróticos e tornam-se as principais artérias do encéfalo e das estruturas situadas nas 
órbitas. 

As artérias carótidas externas suprem a maioria das estruturas externas ao crânio; a órbita e parte da fronte e do couro 
cabeludo supridas pela artéria supraorbital são as principais exceções (Figuras 8.5B e 8.60). Cada artéria carótida externa 
segue posterossuperiormente até a região entre o colo da mandíbula e o lóbulo da orelha, onde está inserida na glândula 
parótida. Nesse local, divide-se em dois ramos terminais: as artérias maxilar e temporal superficial (Figura 8.6C). Antes 
desses ramos terminais, seis artérias originam-se da artéria carótida externa (Figuras 8.5 e 8.60): 


e Artéria faríngea ascendente origina-se como o primeiro ou o segundo ramo da artéria carótida externa e é seu único ramo 
medial; ascende na faringe e envia ramos para a faringe, os músculos pré-vertebrais, a orelha média e as meninges do 
crânio. 

e Artéria occipital origina-se da face posterior da artéria carótida externa, superiormente à origem da artéria facial; segue em 
sentido posterior, imediatamente medial e paralela à fixação do ventre posterior do músculo digástrico, terminando na parte 
posterior do couro cabeludo. Durante seu trajeto, a artéria passa superficialmente à artéria carótida interna e aos NC IX-NC 
XI. 


Artéria auricular posterior, um pequeno ramo posterior da artéria carótida externa, sobe posteriormente entre o meato 
acústico externo e o processo mastoide, contribuindo para a irrigação dos músculos adjacentes, da glândula parótida, do 
nervo facial, de estruturas no temporal, da orelha e do couro cabeludo. 

Artéria tireóidea superior, o mais inferior dos três ramos anteriores da artéria carótida externa, segue em sentido 
anteroinferior profundamente aos músculos infra-hióideos até alcançar a glândula tireoide. Além de suprir essa glândula, 
emite ramos para os músculos infra-hióideos e para o músculo ECM, e dá origem à artéria laríngea superior, que supre a 
laringe. 

Artéria lingual origina-se da face anterior da artéria carótida externa, onde se situa sobre o músculo constritor médio da 
faringe; curva-se em sentido superoanterior e passa profundamente ao NC XII, músculo estilo-hióideo e ventre posterior do 
músculo digástrico; desaparece profundamente ao músculo hioglosso, emitindo ramos para a parte posterior da língua. Em 
seguida, curva-se superiormente na margem anterior desse músculo, bifurcando-se nas artérias profunda da língua e 
sublingual. 

Artéria facial, ramo anterior da artéria carótida externa, origina-se em comum com a artéria lingual ou imediatamente 
superior a ela; após dar origem à artéria palatina ascendente e a um ramo tonsilar, passa superiormente sob os músculos 
digástrico e estilo-hióideo e o ângulo da mandíbula. A artéria curva-se anteriormente e entra em um sulco profundo situado 
na glândula submandibular, suprindo-a, e, em seguida, dá origem à artéria submentual para o assoalho da boca e curva-se 
em torno do meio da margem inferior da mandíbula e entra na face. 
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Veias na região cervical anterior 


A maioria das veias na região cervical anterior é tributária da veia jugular interna, normalmente a maior veia no pescoço 
(Figura 8.6B, D). A veia jugular interna drena o sangue proveniente do encéfalo, região anterior da face, das vísceras 
cervicais e dos músculos profundos do pescoço. A veia jugular interna origina-se no forame jugular, na fossa posterior do 
crânio, como continuação direta do seio sigmóideo (ver Capítulo 7). A partir de uma dilatação em sua origem, o bulbo 
superior da veia jugular, a veia segue inferiormente pelo pescoço na bainha carótica, acompanhando a artéria carótida 
interna, superiormente à bifurcação da carótida e com a artéria carótida comum e o NC X inferiormente (Figura 8.2C). A veia 
situa-se lateralmente dentro da bainha, com o nervo localizado posteriormente. O tronco simpático cervical situa-se 
posteriormente à bainha carótica e está dentro da lâmina pré-vertebral da fáscia cervical. A veia jugular interna deixa a região 
cervical anterior passando profundamente ao músculo esternocleidomastóideo. 

Posteriormente à extremidade esternal da clavícula, a veia jugular interna une-se à veia subclávia para formar a veia 
braquiocefalica. A extremidade inferior da veia jugular interna se dilata para formar o bulbo inferior da veia jugular 
(Figura 8.6D). Esse bulbo tem uma valva com duas válvulas que possibilitam o fluxo de sangue em direção ao coração, 
enquanto impedem o refluxo para a veia. As tributárias da veia jugular interna são o seio petroso inferior e as veias facial, 
lingual, faríngea e tiredideas média e superior. A veia occipital normalmente drena para o plexo venoso suboccipital, drenado 
pela veia cervical profunda e veia vertebral, mas pode drenar para a veia jugular interna. 


Ligadura da artéria carótida externa 


DO neumas vezes, é necessária a ligadura de uma artéria carótida externa para controlar o sangramento de um de seus 
ramos relativamente inacessíveis. O procedimento diminui o fluxo sanguíneo pela artéria e seus ramos, mas não o 
elimina. O sangue flui em sentido retrógrado (inverso) para a artéria proveniente da artéria carótida externa no outro 
lado, por meio de comunicações entre seus ramos (p. ex., aqueles na face e no couro cabeludo) e através da linha 
média. Quando a artéria carótida externa ou as artérias subclávias são ligadas, o ramo descendente da artéria occipital 
fornece a principal circulação colateral, anastomosando-se com as artérias vertebral e cervical profunda. 


Dissecação cirúrgica do trígono carótico 


Do trigono carótico é um importante acesso cirúrgico para o sistema carótico de artérias, veia jugular interna, 
nervos vago e hipoglosso e tronco simpático cervical. A lesão ou compressão dos nervos vago e/ou laringeo 
recorrente, durante a dissecação cirúrgica do trígono, pode provocar alteração na voz porque tais nervos suprem os 
músculos da laringe. 


Pulso da artéria carótida 


Go pulso da artéria carótida (“pulso carotídeo”, “pulso do pescoço”) é facilmente sentido palpando-se a artéria 
carótida comum na face lateral do pescoço, onde está situada em um sulco entre a traqueia e os músculos infra- 
hióideos. Normalmente, é facilmente sentido profundamente à margem anterior do músculo esternocleidomastóideo, 
no nível da margem superior da cartilagem tireóidea. É rotineiramente verificado durante reanimação (ressuscitação) 
cardiopulmonar (RCP). A ausência do pulso da artéria carótida indica parada cardiaca. 


Oclusão da artéria carótida e endarterectomia 


Do espessamento aterosclerótico da túnica íntima da artéria carótida interna pode obstruir o fluxo sanguíneo. Os 
sintomas resultantes dessa obstrução dependem do grau da obstrução e da quantidade de fluxo sanguíneo colateral 
para o encéfalo, proveniente de outras artérias. A oclusão parcial pode provocar um ataque isquémico transitório (AIT), 
uma perda focal súbita da função neurológica (p. ex., vertigem e desorientação), que desaparece em 24 h. A oclusão 
arterial também pode causar um acidente vascular cerebral. 

A oclusão carótida, que causa estenose (estreitamento), pode ser aliviada abrindo-se a artéria na sua origem e 
removendo-se a placa aterosclerótica com a túnica íntima. O procedimento é chamado endarterectomia carotidea. Em 
virtude das relações da artéria carótida interna, há risco de lesão a nervos cranianos durante o procedimento, 


comprometendo um ou mais dos seguintes nervos: NC IX, NC X (ou seu ramo, o nervo laríngeo superior), NC XI ou 
NC XII. 


Pulso da veia jugular interna 


E. pulsações da veia jugular interna podem fornecer informações sobre a atividade do coração, correspondentes 
aos registros do eletrocardiograma (ECG) e da pressão do átrio direito. As pulsações da veia são transmitidas pelos 
tecidos adjacentes e podem ser observadas profundamente ao músculo esternocleidomastóideo, acima da extremidade 
medial da clavícula. Como não existem válvulas na veia braquiocefálica ou na veia cava superior, a onda de contração 
passa desses vasos para a veia jugular interna. As pulsações são especialmente visíveis quando a cabeça da pessoa está 
mais baixa do que os pés (a posição de Trendelenburg). O pulso da veia jugular interna aumenta consideravelmente em 
condições como a doença da valva atrioventricular esquerda, que eleva a pressão na circulação pulmonar e no lado 
direito do coração. 


Punção da veia jugular interna 


Geura e cateter podem ser inseridos na veia jugular interna para fins de diagnóstico ou terapêuticos. A veia 
jugular interna direita é preferida porque normalmente é maior e mais reta. Durante o procedimento, o médico palpa a 
artéria carótida comum e insere a agulha na veia jugular interna, imediatamente lateral a ela, em um ângulo de 30°, 
visando o ápice do trígono, entre as partes esternal e clavicular do músculo esternocleidomastóideo. A agulha é, em 
seguida, apontada em direção inferolateral, voltada para a papila mamária ipsilateral (Figura B8.4). 
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Figura B8.4 


Nervos na região cervical anterior 


O nervo cervical transverso (C2 e C3) inerva a pele que cobre a região cervical anterior (Figura B8.3). O nervo hipoglosso 
(NC XII), responsável pela inervação motora da língua, entra no trígono submandibular profundamente ao ventre posterior do 
músculo digástrico para inervar os músculos da língua (Figura 8.5B-D). Ramos dos nervos glossofaríngeo e vago estão 
localizados nos trígonos submandibular e carótico. 


Anatomia de superfície das regiões cervicais e trígonos do pescoço 


As regiões cervicais e os trigonos estão delineados na Figura AS8.1B. Algumas das estruturas importantes encontradas 
nas regiões e nos trígonos estão resumidas na Tabela 8.3. 

A pele do pescoço é fina e flexível. A tela subcutânea contém o platisma, uma fina lâmina de músculo estriado que 
sobe até a face (Figura AS8.1A). 

O músculo esternocleidomastóideo é o principal ponto de referência muscular do pescoço, pois define a região 
esternocleidomastóidea e divide o pescoço em regiões cervicais anterior e lateral (Figura AS8.1D). Esse músculo é fácil 
de observar e palpar durante toda a sua extensão à medida que passa superolateralmente à clavícula e ao manúbrio do 
esterno até o processo mastoide do temporal. Solicita-se à pessoa que gire a face em direção ao lado contralateral e eleve o 
mento para que o músculo esternocleidomastóideo torne-se saliente. 

A veia jugular externa segue verticalmente pelo músculo esternocleidomastóideo em direção ao ângulo da mandíbula 
(Figura AS8.1D). Essa veia pode ser proeminente, especialmente se distendida, e pode ser visualizada pedindo-se à pessoa 
que respire profundamente e prenda a respiração (manobra de Valsalva). A incisura jugular, situada no manubrio do 
esterno, é a fossa entre as partes esternais do músculo esternocleidomastóideo. A fossa supraclavicular menor, entre as 
partes esternal e clavicular do músculo esternocleidomastóideo, cobre a extremidade inferior da veia jugular interna. 
Profundamente à metade superior do músculo esternocleidomastóideo encontra-se o plexo cervical, e profundamente à 
metade inferior do músculo esternocleidomastóideo estão a veia jugular interna, a artéria carótida comum e o nervo vago, 
na bainha carótica. 

A margem anterior do músculo trapézio define a região cervical posterior, podendo ser observado e palpado quando os 
ombros são encolhidos contra resistência (Figura AS8.1C). 
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Figura AS8.I 


Imediatamente abaixo do ventre do músculo omo-hióideo encontra-se a fossa supraclavicular maior (Figura AS8.1D), a 
depressão sobre o trígono omoclavicular. As pulsações da artéria subclávia podem ser palpadas nessa região na maioria 
das pessoas. 

O trígono cervical lateral contém o nervo acessório (NC XI). Em virtude de sua vulnerabilidade e frequência de lesão 
iatrogênica (lesão resultante de tratamento médico), é importante ser capaz de estimar a localização do nervo 
(Figura AS8.1C). Seu trajeto pode ser definido por uma linha que cruza a junção dos terços médio e superior da margem 
posterior do músculo ECM e a junção dos terços inferior e médio da margem anterior do músculo trapézio. 


A glândula submandibular ocupa quase todo o trígono submandibular, sendo palpável como uma massa mole, abaixo 
do corpo da mandíbula, especialmente quando a língua é empurrada contra os dentes incisivos maxilares. Os linfonodos 
submandibulares situam-se superficialmente à glândula e, se aumentados, podem ser palpados movendo-se as pontas dos 
dedos a partir do ângulo da mandíbula ao longo de sua margem inferior (Figura AS8.1E). Se isso continuar até que os 
dedos do examinador se encontrem abaixo do mento, os linfonodos submentuais aumentados podem ser palpados no 
trígono submentual. 

O sistema arterial carótico está localizado no trígono carótico. A bainha carótica pode ser delineada por uma linha que 
une a articulação esternoclavicular a um ponto a meio caminho entre o processo mastoide e o ângulo da mandíbula 
(Figura AS8.1B). O pulso da artéria carótida pode ser palpado, colocando-se o indicador e o dedo médio sobre a 
cartilagem tireóidea e apontando-os posterolateralmente entre a traqueia e o músculo ECM. O pulso é palpável 
imediatamente medial a esse músculo. 


Tabela 8.3 Resumo do conteúdo das regides/trigonos do pescoço 


Conteúdos Principais e Estruturas Subjacentes 


Região Músculo esternocleidomastóideo (ECM); parte superior da veia jugular externa; nervo auricular magno; 
esternocleidomastóidea | nervo cervical transverso 
(A) Parte inferior da veia jugular interna 

Fossa supraclavicular 
menor (1) 


Região cervical posterior | Músculo trapézio; ramos cutâneos dos ramos posteriores dos nervos espinais cervicais; a região ou 
(B) “trígono suboccipital” (E) situa-se profundamente à parte superior dessa região 


Região cervical lateral Parte da veia jugular externa; ramos posteriores do plexo cervical; nervo acessório; troncos do plexo 
(“trígono cervical braquial; artéria cervical transversa, linfonodos cervicais 
posterior”) (C) Artéria subclavia (terceira parte); parte da veia subclavia (algumas vezes); artéria supraescapular; 


Trigono occipital (2) linfonodos supraclaviculares 
Trígono omoclavicular 
(subclavio) (3) 


Região cervical anterior | A glândula submandibular quase preenche todo o trígono; linfonodos submandibulares; nervo 
(trígono cervical hipoglosso; nervo milo-hióideo; partes da artéria e veia faciais 
anterior) (D) Linfonodos submentuais e veias pequenas que se unem para formar a veia jugular anterior 
Trígono submandibular Artéria carótida comum e seus ramos; veia jugular interna e suas tributárias; nervo vago; artéria carótida 
(digástrico) (4) externa e alguns de seus ramos; nervo hipoglosso e a raiz superior da alça cervical; nervo acessório; 
Trígono submentual (5) glândula tireoide, laringe; faringe; linfonodos cervicais profundos; ramos do plexo cervical 
Trígono carótico (6) Músculos esternotireóideo e esterno-hióideo; glândulas tireoide e paratireoides 
Trígono muscular 
(omotraqueal) (7) 





Estruturas profundas do pescoço 


As estruturas profundas do pescoço são os músculos pré-vertebrais situados posteriormente às vísceras cervicais e 
anterolateralmente à coluna vertebral, e as estruturas localizadas na face cervical da abertura superior do tórax, a raiz do 
pescoço. 


Músculos pré-vertebrais 


Os músculos vertebrais anteriores e laterais ou músculos pré-vertebrais situam-se profundamente à lâmina pré-vertebral 
da fáscia cervical. Os músculos vertebrais anteriores, que consistem nos músculos longos do pescoço e da cabeça, reto 
anterior da cabeça e escaleno anterior, ocupam posição diretamente posterior ao espaço retrofaríngeo (Figura 8.2). Os 
músculos vertebrais laterais, que consistem nos músculos reto lateral da cabeça, esplênio da cabeça, levantador da escápula e 
escalenos médio e posterior, situam-se em posição posterior ao plano neurovascular dos plexos braquial e cervical e à artéria 
subclávia, exceto o músculo reto lateral da cabeça, que se situa no assoalho da região cervical lateral. Os músculos estão 
ilustrados e descritos na Tabela 8.4. 


Tabela 8.4 Músculos pré-vertebrais 




















M. reto lateral 
da cabeça 


Processo transverso 
do atlas (C |) 


M. longo da cabeça 


M. escaleno médio 


M. escaleno 
posterior 


M. escaleno 
anterior 


M. longo 
do pescoço 


Vista anterior 


Músculos vertebrais anteriores 


Tubérculo anterior da vértebra 
C | (atlas); corpos vertebrais 
de CI-C III e processos 
transversos das vértebras 
C III-C VI 


Longo do 
pescoço 


Longo da 
cabeça 


Parte basilar do occipital 


Reto 
anterior da 
cabeça 


Base do crânio, imediatamente 
anterior ao côndilo occipital 


Tubérculos anteriores dos 
processos transversos das 
vértebras C III-C VI 


Escaleno 
anterior 


Músculos vertebrais laterais 


Reto lateral 
da cabeça 


Processo jugular do occipital 


Metade inferior do ligamento 
nucal e processos 
espinhosos das seis 
vértebras torácicas 
superiores 


Esplênio da 
cabeça 


Levantador | Tubérculos posteriores dos 
da processos transversos das 
escápula vértebras C l-C IV 


M. reto anterior 
da cabeça M 


M. escalen 


M. escal 


Corpos vertebrais de 
C V-T Ill; processos 
transversos das 
vértebras C III-C V 


Tubérculos anteriores 
dos processos 
transversos de C Ill- 
CVI 


Face anterior da 
massa lateral do 
atlas (vértebra C |) 


Primeira costela 


Processos 
transversos do atlas 
(vértebra C |) 


Face lateral do 
processo mastoide 
e terço lateral da 
linha nucal superior 


Parte superior da 
margem medial da 
escápula 


M. esternocleidomastóideo 


M. longo do 
pescoço 











M. esplênio da cabeça 
levantador da escápula 


M. escaleno médio 
M. escaleno posterior 
M. escaleno anterior 


M. trapézio 


o médio 


Região cervical lateral, vista lateral 


eno posterior 


Processo 
transverso 


Processo 
espinhoso 











Lâmina do arco 
vertebral 


Tubérculo 
posterior 


Tubérculo 
anterior 


Forame transversário 


Vista superior de vértebra cervical 


Ramos anteriores 
dos nervos 
espinais C2-C6 


Ramos anteriores 
dos nervos 
espinais C1-C3 


Ramos da alça 
entre os nervos 
espinais C1 e 
C2 


Nervos espinais 
cervicais C4-C6 


Ramos da alça 
entre os nervos 
espinais C1 e 
C2 


Ramos 
posteriores dos 
nervos espinais 
cervicais médios 


Nervo dorsal da 
escápula C5 e 
nervos espinais 
cervicais C3 e 


Flexão (anterior [ou lateral]) do pescoço 
com inclinação das vértebras cervicais 
C II-C VII 


Flexão da cabeça no pescoço com 
inclinação (anterior [lateral]) da 
cabeça em relação à coluna vertebral, 
nas articulações atlantoccipitais 


Flexão lateral do pescoço; elevação da 
primeira costela durante a inspiração 
forçadaa 


Flexiona a cabeça e ajuda a estabilizá- 
lab 


Flexão lateral e rotação da cabeça e do 
pescoço para o mesmo lado; atuando 
bilateralmente, extensão da cabeça e 
do pescoços 





Elevação da escápula e inclinação de 
sua cavidade glenoidal inferiormente, 
girando a escápula 


Escaleno Tubérculos posteriores dos Face superior da Ramos anteriores | Flexão lateral do pescoço; elevação da 
médio processos transversos das costela |; posterior dos nervos primeira costela durante a inspiração 
vértebras C IV-C VII ao sulco da artéria espinais forçadaa 
subclávia cervicais 


Escaleno Tubérculos posteriores dos Margem externa da | Ramos anteriores | Flexão lateral do pescoço; elevação da 
posterior processos transversos das costela || dos nervos segunda costela durante a inspiração 
vértebras C IV-C VI espinais forçadas 
cervicais C7 e 
C8 








aFlexão do pescoço = inclinação anterior (ou lateral) das vértebras cervicais C II-C VII. 
bFlexão da cabeça = inclinação anterior (ou lateral) da cabeça em relação a coluna vertebral nas articulações atlantoccipitais. 
cRotação da cabeça ocorre nas articulações atlantoaxiais. 


Raiz do pescoço 


A raiz do pescoço é a área de junção entre o tórax e o pescoço (Figura 8.78). O limite inferior da raiz do pescoço é formado 
lateralmente pelo lo par de costelas e suas cartilagens costais, anteriormente pelo manúbrio do esterno e posteriormente pelo 
corpo da vértebra T I. Apenas os elementos neurovasculares da raiz do pescoço são descritos nesta seção; as estruturas 
viscerais serão estudadas mais adiante neste capítulo. 


Artérias na raiz do pescoço 


O tronco braquiocefálico, coberto anteriormente pelos músculos esterno-hióideo e esternotireóideo, é o maior ramo do arco 
da aorta. Origina-se na linha mediana, posteriormente ao manúbrio do esterno, e segue superolateralmente para a direita. O 
tronco braquiocefálico divide-se em artérias carótida comum direita e subclávia direita, posteriormente à articulação 
esternoclavicular direita (Figura 8.74). 

As artérias subclavias suprem os membros superiores e enviam ramos para o pescoço e encéfalo. A artéria subclavia 
direita origina-se do tronco braquiocefalico e a artéria subclavia esquerda, do arco da aorta (Figuras 8.64 e 8.74). Seus 
trajetos no pescoço começam posteriormente às respectivas articulações esternoclaviculares à medida que sobem pela abertura 
superior do tórax. As artérias arqueiam-se superolateralmente, estendendo-se entre sua origem e a margem medial do músculo 
escaleno anterior. Quando começam a descer, as artérias seguem profundamente para o meio das clavículas e cruzam a margem 
externa das primeiras costelas, onde se tornam as artérias axilares. 

Para propósitos de descrição, o músculo escaleno anterior divide cada artéria subclávia em três partes: a primeira parte é 
medial ao músculo, a segunda é posterior a ele e a terceira é lateral (Figura 8.7D). As pleuras cervicais, que revestem os 
apices dos pulmões e o tronco simpático, situam-se posteriormente às artérias (Figura 8.7B). Os ramos da artéria subclávia 
são (Figura 8.7): 


e Arteria vertebral, artéria torácica interna e tronco tireocervical, provenientes da primeira parte da artéria subclavia. 
e Tronco costocervical, proveniente da segunda parte da artéria subclavia. 


e Artéria dorsal da escápula, que normalmente se origina da terceira parte da artéria subclavia. 


A parte pré-vertebral da artéria vertebral origina-se da primeira parte da artéria subclávia e sobe no espaço piramidal 
formado entre os músculos escaleno e longos do pescoço e da cabeça (Figura 8.74). A artéria, em seguida, passa através dos 
forames dos processos transversos das vértebras C I-C VI. Essa é a parte transversária (cervical) da artéria vertebral que 
pode entrar em um forame mais acima da vértebra C VI. A parte atlântica (suboccipital) da artéria vertebral segue em um 
sulco no arco posterior do atlas antes de entrar na cavidade do crânio através do forame magno, demarcando o início da parte 
intracraniana da artéria vertebral. 

A artéria torácica interna origina-se da face anteroinferior da artéria subclávia e segue inferomedialmente para o tórax 
(Figura 8.7D). A artéria torácica interna não apresenta ramos no pescoço; sua distribuição torácica é descrita no Capítulo 1. 

O tronco tireocervical origina-se da face anterossuperior da primeira parte da artéria subclávia, próximo da margem medial 
do músculo escaleno anterior. Tem dois ramos laterais, a artéria supraescapular que supre os músculos na parte posterior da 
escápula, e a artéria cervical transversa (Figura 8.74, D). As artérias dorsal da escápula e cervical superficial, que se 
originam da artéria cervical transversa, enviam ramos para os músculos situados na região cervical lateral, os músculos 
trapézio e mediais da escápula. Os ramos terminais do tronco tireocervical são a artéria tireóidea inferior, a principal artéria 
visceral do pescoço, e a artéria cervical ascendente, que supre os músculos laterais da parte superior do pescoço. 


O tronco costocervical origina-se da face posterior da segunda parte da artéria subclávia (posterior ao músculo escaleno 
anterior, no lado direito, e normalmente logo medial a esse músculo, no lado esquerdo). O tronco segue posterossuperiormente 
e se divide em artérias intercostal suprema e cervical profunda, que suprem os dois primeiros espaços intercostais e os 
músculos profundos do pescoço, respectivamente (Figura 8.74, D). 

A artéria dorsal da escápula frequentemente se origina da artéria cervical transversa, mas pode ser um ramo independente 
da segunda ou da terceira parte da artéria subclávia. A artéria segue profundamente para suprir os músculos levantador da 
escápula e romboides, suprindo ambos e participando das anastomoses arteriais em torno da escápula (ver Capítulo 6). 
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Veias na raiz do pescoço 


Duas grandes veias terminam na raiz do pescoço: a veia jugular externa, que drena o sangue recebido principalmente do 
couro cabeludo e da face, e a veia jugular anterior, variável (Figuras 8.4 e 8.54). A veia jugular anterior origina-se, 
tipicamente, na região próxima ao hioide, a partir da confluência das veias submandibulares superficiais. Na raiz do pescoço, a 
veia se curva lateralmente, posterior ao músculo esternocleidomastóideo, e se abre no término da veia jugular externa ou na 
veia subclávia. Acima do manúbrio do esterno, as veias jugulares anteriores direita e esquerda comumente se unem através da 
linha mediana para formarem o arco venoso jugular, no espaço supraesternal. 

A veia subclávia, a continuação da veia axilar, começa na margem lateral da primeira costela e termina quando se une com a 
veia jugular interna, posteriormente à extremidade medial da clavícula, para formar a veia braquiocefálica (Figura 8.7B). 
Essa união é comumente referida como o ângulo venoso, e é o local onde o ducto torácico (lado esquerdo) e o tronco linfático 
direito (lado direito) drenam a linfa coletada em todo o corpo para a circulação venosa. Em todo o seu trajeto, a veia jugular 
interna é envolvida pela bainha carótica (Figura 8.5C). 


Nervos na raiz do pescoço 


Existem três pares de nervos principais na raiz do pescoço: (1) os nervos vagos, (2) os nervos frênicos e (3) os troncos 
simpáticos (Figura 8.78). 


Nervos vagos (NC X). Após sair do forame jugular, cada nervo vago (NC X) segue em sentido inferior no pescoço, 
dentro da parte posterior da bainha carótica, no ângulo entre a veia jugular interna e à artéria carótida comum (Figuras 8.2C e 
8.5C). O nervo vago direito segue anteriormente à primeira parte da artéria subclávia e posteriormente à veia braquiocefálica 
e à articulação esternoclavicular para entrar no tórax (Figura 8.78). O nervo vago esquerdo desce entre as artérias carótida 
comum e subclávia esquerdas e posteriormente à articulação esternoclavicular para entrar no tórax. 

O nervo laríngeo recorrente direito origina-se dos nervos vagos, na parte inferior do pescoço. Os nervos dos dois lados 
têm praticamente a mesma distribuição; entretanto, originam-se e formam uma alça em torno de diferentes estruturas em 
níveis distintos nos dois lados. O nervo laríngeo recorrente direito forma uma alça abaixo da artéria subclávia direita 
(Figura 8.7B) e o nervo laríngeo recorrente esquerdo, abaixo do arco da aorta (Figura 8.94, D). Após formarem as alças, 
ambos os nervos recorrentes sobem até a face posteromedial da glândula tireoide, onde ascendem no sulco traqueoesofágico, 
suprindo tanto a traqueia quanto o esôfago e todos os músculos intrínsecos da laringe, exceto o músculo cricotireóideo. 

Os ramos cardíacos do NC X originam-se no pescoço e no tórax e conduzem fibras parassimpáticas pré-ganglionares e 
aferentes viscerais para o plexo cardíaco de nervos. 


Nervos frênicos. Os nervos frênicos são formados nas margens laterais dos músculos escalenos anteriores 
(Figura 8.78), principalmente a partir do nervo C4, com contribuições de C3 e C5. Os nervos frênicos descem anteriormente 
aos músculos escalenos anteriores, sob as veias jugulares internas e os músculos esternocleidomastóideos. Os nervos passam 
sob a lâmina pré-vertebral da fáscia cervical, entre as artérias e veias subclávias, e prosseguem pelo tórax de cada lado do 
mediastino para suprir o diafragma (ver Capítulo 1). Além de sua distribuição sensitiva, fornecem o único suprimento motor 
para sua própria metade do diafragma. 


Troncos simpáticos. A parte cervical dos troncos simpáticos situa-se anterolateralmente à coluna vertebral, 
estendendo-se verticalmente até o nível da vértebra C I ou até a base do crânio (Figura 8.7B, C). Os troncos não recebem 
ramos comunicantes brancos no pescoço. A parte cervical dos troncos contém três gânglios simpáticos cervicais: superior, 
médio e inferior. Esses gânglios recebem fibras pré-ganglionares conduzidas até o tronco simpático pelos nervos espinais 
torácicos superiores e ramos comunicantes brancos associados que, em seguida, sobem pelo tronco simpático até os gânglios. 
Após fazerem sinapse com o neurônio pós-ganglionar, nos gânglios simpáticos cervicais, os neurônios pós-ganglionares 
enviam fibras para: 


e Os nervos espinais cervicais via ramos comunicantes cinzentos. 
e Vísceras torácicas via ramos cardíacos e pulmonares torácicos (nervos esplâncnicos cardiopulmonares). 


e A cabeça e vísceras do pescoço via ramos arteriais cefálicos, que acompanham artérias (especialmente as artérias vertebral e 
carótidas externa e interna) como os plexos periarteriais simpáticos. 


O gânglio cervical inferior normalmente se funde com o primeiro gânglio torácico, para formar o gânglio cervicotorácico 
(gânglio estrelado). Esse gânglio que tem a forma de estrela e se situa anteriormente ao processo transverso da vértebra C 
VII, imediatamente superior ao colo da primeira costela de cada lado e posteriormente à origem da artéria vertebral. Algumas 
fibras pós-ganglionares provenientes do gânglio seguem via ramos comunicantes cinzentos para os ramos anteriores dos 
nervos espinais C7 e C8. Outras fibras seguem para o coração via nervo cardíaco cervical inferior (um nervo esplâncnico 
cardiopulmonar), que segue ao longo da traqueia até o plexo cardíaco profundo. Outras fibras seguem via ramos arteriais para 
contribuírem com o plexo nervoso periarterial simpático em torno da artéria vertebral, que segue para a cavidade craniana. 

O ganglio cervical médio, em geral pequeno e frequentemente ausente, situa-se na face anterior da artéria tiredidea inferior, 
no nível da cartilagem cricóidea e do processo transverso da vértebra C VI, imediatamente anterior à artéria vertebral. As 
fibras pós-ganglionares seguem do gânglio, via ramos comunicantes cinzentos, para os ramos anteriores dos nervos espinais 
C5 e C6, via nervo cardíaco cervical médio (nervo esplâncnico cardiopulmonar) até o coração e via ramos arteriais para 
formar plexos periarteriais da glândula tireoide. 

O gânglio cervical superior encontra-se no nível das vértebras C I e C II. Em virtude de ser grande, o gânglio torna-se um 
bom ponto de referência para localizar o tronco simpático. As fibras pós-ganglionares passam desse gânglio, por meio de 
ramos arteriais cefálicos, para formar o plexo simpático carótico interno e entrar na cavidade craniana (Figura 8.7C). Esse 
gânglio também envia ramos arteriais para a artéria carótida externa e ramos comunicantes cinzentos para os ramos anteriores 
dos quatro nervos espinais cervicais superiores. Outras fibras pós-ganglionares partem desse gânglio para o plexo cardíaco de 
nervos via nervo cardíaco cervical superior (“nervos esplâncnicos cardiopulmonares”) (ver Capitulo 1). 
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d a ir) Raiz do pescoço e região pré-vertebral (continuação). B. Dissecação da raiz do pescoço. ASD, artéria subclávia direita; ASE, artéria 
subclávia esquerda; C, artérias carótidas comuns esquerda e direita; E, esôfago; T, traqueia; TB, tronco braquiocefálico; VBD, veia braquiocefálica direita; VBE, 


veia braquiocefálica esquerda; VSD, veia subclávia direita; VSE, veia subclávia esquerda. C. Nervos. D. Ramos da artéria subclavia. 


Bloqueio do gânglio cervicotorácico 


Do anestésico injetado em torno do gânglio cervicotorácico (gânglio estrelado) bloqueia a transmissão de estímulos 
através dos gânglios cervical e torácico superior. O bloqueio do gânglio cervicotorácico pode aliviar os espasmos 
vasculares associados ao encéfalo e ao membro superior. O bloqueio também é útil ao decidir se a ressecção cirúrgica 
do gânglio seria benéfica para uma pessoa com vasoconstrição excessiva no membro ipsilateral. 


Lesão cervical do tronco simpático 


Da lesão de um tronco simpático no pescoço provoca um distúrbio simpático chamado síndrome de Horner, que é 

caracterizada por: 

e Constrição da pupila (miose), resultante da paralisia do músculo dilatador da pupila. 

e Ptose (queda da pálpebra superior), resultante da paralisia do músculo liso (tarsal) misturado com o músculo 
estriado do levantador da pálpebra superior. 

e Afundamento do bulbo do olho (enoftalmia), possivelmente causado pela paralisia do músculo liso (orbital), situado 
no assoalho da órbita. 

e Vasodilatação e ausência de sudorese (anidrose) na face e no pescoço, causadas pela ausência de inervação simpática 
(vasoconstritora) dos vasos sanguíneos e glândulas sudoriferas. 


Visceras do pescoço 


As vísceras do pescoço (cervicais) estão dispostas em três camadas, nomeadas de acordo com sua função primária 
(Figura 8.8). De superficial para profundo, são a camada endócrina (glândulas tireoide e paratireoides), a camada respiratória 
(laringe e traqueia) e a camada alimentar (faringe e esôfago). 


Camada endócrina de vísceras cervicais 


As vísceras da camada endócrina são parte das glândulas produtoras de hormônio, desprovidas de ductos, do sistema 
endócrino do corpo. A glândula tireoide produz hormônio tireóideo, que controla a velocidade do metabolismo, e calcitonina, 
um hormônio que controla o metabolismo de cálcio. As glândulas paratireoides produzem paratormonio (PTH), que controla 
o metabolismo de fósforo e cálcio no sangue. 


Glândula tireoide 


A glândula tireoide está localizada anteriormente no pescoço. Situa-se profundamente aos músculos esternotireóideo e 
esterno-hióideo, no nível das vértebras C V-T I (Figura 8.24, B). A glândula é formada principalmente pelos lobos direito e 
esquerdo, anterolaterais à laringe e à traqueia. Um istmo, relativamente fino, une os lobos acima da traqueia, normalmente 
anterior à segunda e à terceira cartilagens traqueais (Figura 8.84). A glândula tireoide é circundada por uma fina cápsula 
fibrosa, que envia septos profundos para a glândula. Tecido conjuntivo denso fixa a cápsula fibrosa à cartilagem cricóidea e às 
cartilagens traqueais superiores. Externamente à cápsula encontra-se uma bainha fascial frouxa, formada pela parte visceral da 
lâmina pré-traqueal da fáscia cervical. 

O rico suprimento sanguíneo da glândula tireoide é proveniente das artérias tireóideas superior e inferior pares 
(Figura 8.94, B). Esses vasos encontram-se entre a cápsula fibrosa e a bainha fascial frouxa. Normalmente, o primeiro ramo 
da artéria carótida externa, a artéria tireóidea superior, desce para os polos superiores da glândula, perfura a lâmina pré- 
traqueal da fáscia cervical e se divide em ramos anterior e posterior. As artérias tireóideas inferiores, os maiores ramos dos 
troncos tireocervicais, originam-se das artérias subclávias, seguem em sentido superomedial posteriormente às bainhas 
caróticas até alcançarem a face posterior da glândula tireoide. As artérias tireóideas superior e inferior direitas e esquerdas 
apresentam substanciais anastomoses dentro da glândula, assegurando seu suprimento enquanto fornecem potencial circulação 
colateral entre as artérias subclávia e carótida externa. 

Em aproximadamente 10% das pessoas, uma artéria tireóidea ima ímpar origina-se do tronco braquiocefalico, do arco da 
aorta ou das artérias carótida comum, subclávia ou torácica interna direitas (Figura 8.98). Essa pequena artéria sobe na face 
anterior da traqueia, suprindo-a, e continua em direção ao istmo da glândula tireoide. A possível existência dessa artéria deve 


ser considerada quando se realizam procedimentos na linha mediana do pescoço, abaixo do istmo, porque a artéria é uma fonte 
potencial de sangramento. 

Três pares de veias tireóideas normalmente drenam o plexo tireóideo de veias na face anterior da glândula tireoide e 
anteriormente à traqueia (Figura 8.94, C). As veias tireóideas superiores acompanham as artérias tireóideas superiores e 
drenam os polos superiores da glândula. As veias tireóideas médias drenam os lobos médios, e as veias tireóideas 
inferiores drenam os polos inferiores. As veias tireóideas superiores e médias drenam para as veias jugulares internas, e as 
veias tireóideas inferiores drenam para as veias braquiocefálicas, posteriormente ao manúbrio do esterno. 

Os vasos linfáticos da glândula tireoide se comunicam com uma rede capsular de vasos linfáticos. A partir dessa rede, os 
vasos seguem, inicialmente, para os linfonodos pré-laríngeos, pré-traqueais e paratraqueais, que drenam, por sua vez, 
para os linfonodos cervicais profundos superiores e inferiores (Figura 8.10). Inferiormente à glândula tireoide, os vasos 
linfáticos seguem diretamente para os linfonodos cervicais profundos inferiores. Alguns vasos linfáticos podem drenar para 
os linfonodos braquiocefálicos ou para o ducto torácico. 

Os nervos da glândula tireoide são derivados dos gánglios simpáticos cervicais superior, médio e inferior (Figura 8.7C). 
Os nervos alcançam a glândula através dos plexos cardíacos e periarteriais tireóideos superior e inferior que acompanham as 
artérias tiredideas. Essas fibras são vasomotoras, provocando a constrição dos vasos sanguíneos. A secreção endócrina da 
glândula tireoide é hormonalmente regulada pela hipófise. 
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J4 i i Relações da glândula tireoide. 


Glândulas paratireoides 


As pequenas glândulas paratireoides, ovais e achatadas, situam-se externamente à cápsula fibrosa na metade medial da face 
posterior de cada lobo da glândula tireoide (Figura 8.9D). A maioria das pessoas tem quatro glândulas paratireoides. 
Aproximadamente 5% têm mais; algumas têm apenas duas glândulas. As duas glândulas paratireoides superiores estão no 
nível da margem inferior da cartilagem cricóidea. As glândulas paratireoides inferiores geralmente estão próximas dos polos 
inferiores da glândula tireoide, mas podem situar-se em várias posições. 

As artérias tireóideas inferiores suprem ambas as glândulas paratireoides superiores e inferiores; no entanto, essas 
glândulas também podem ser supridas por ramos provenientes das artérias tireóideas superiores, da artéria tireóidea ima ou 
das artérias laríngeas, traqueais e esofágicas. As veias paratireóideas drenam para o plexo tireóideo de veias da glândula 
tireoide e traqueia (Figura 8.9C). Os vasos linfáticos provenientes das glândulas paratireoides drenam com aqueles da 
glândula tireoide para os linfonodos cervicais profundos e paratraqueais (Figura 8.10). 

Os nervos das glândulas paratireoides derivam dos ramos tireóideos dos gânglios simpáticos cervicais (Figura 8.94). Os 
nervos são vasomotores, mas não secretomotores, porque essas glândulas são reguladas por hormônios. 


Lobo piramidal da glândula tireoide 


<>. 


W I Aproximadamente 50% das glândulas tireoides têm uma pequena proeminência, o lobo piramidal, na face superior 
do istmo da glândula, normalmente à esquerda do plano mediano. Uma faixa de tecido conjuntivo, frequentemente 
contendo tecido tireóideo acessório, pode continuar a partir do ápice do lobo piramidal até o hioide. 


Tireoidectomia 

<>. 

W Durante a tireoidectomia (remoção da glândula tireoide em processo maligno), há risco de as glândulas 
paratireoides serem inadvertidamente lesionadas ou removidas. Essas glândulas estão seguras durante a tireoidectomia 
subtotal, porque a parte mais posterior da glândula tireoide geralmente é preservada. A variabilidade na posição das 
glândulas paratireoides, especialmente as inferiores, implica risco de serem removidas durante cirurgia na glândula 
tireoide. Se as glândulas paratireoides forem removidas inadvertidamente durante cirurgia, o paciente sofrerá de tetania, 
uma disfunção convulsiva grave. Os espasmos musculares convulsivos generalizados resultam da queda nos níveis 
sanguíneos de cálcio. 
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d e] Glândulas tireoide e paratireoides. A. Apresentação da vasculatura e da inervação da raiz do pescoço. O suprimento arterial (B) e a 
drenagem venosa (C) são detalhados. D. O suprimento sanguíneo das glândulas paratireoides é mostrado. 
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Jive) Drenagem linfática da glândula tireoide, da laringe e da traqueia. 


Glândula tireoide acessória 


À Precdo tireóideo acessório pode se desenvolver no pescoço, lateralmente à cartilagem tireóidea (Figura B8.5); 
habitualmente, o tecido se situa no músculo tireo-hidideo. O lobo piramidal e a continuação de seu tecido conjuntivo 
também podem conter tecido tireóideo. O tecido tireóideo acessório, como aquele do lobo piramidal, origina-se dos 
resquícios do ducto tireoglosso — um tubo endodérmico transitório, que se estende da região posterior da língua do 
embrião transportando o tecido formador de tecido tireóideo na sua extremidade distal descendente. Embora o tecido 
acessório possa ser funcional, é frequentemente muito pequeno para manter a função normal se a glândula tireoide for 
removida. 
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Figura B8.5 


Camada respiratoria de visceras cervicais 


As vísceras da camada respiratória, a laringe e a traqueia, contribuem para as funções respiratórias do corpo (Figura 8.8). 
As principais funções das vísceras na camada respiratória são: 


e Encaminhar o ar e o alimento para o sistema respiratório e para o esôfago, respectivamente. 
e Fornecer uma via respiratória pérvia e meios de fechá-la temporariamente. 
e Produzir voz. 


Laringe 


A laringe, o complexo órgão da produção da voz, situa-se na região cervical anterior, no nível dos corpos vertebrais de C III- 
C VI (Figura 8.1). A laringe une a parte inferior da faringe (parte laríngea da faringe) com a traqueia. Embora seja conhecida 
mais comumente por seu papel como mecanismo fonador projetado para a produção da voz, sua função mais importante é 
proteger as vias respiratórias, especialmente durante a deglutição, quando atua como músculo esfincter ou válvula da via 
respiratória inferior, mantendo, portanto, as vias respiratórias pérvias. 


Esqueleto da laringe. Consiste em nove cartilagens unidas por ligamentos e membranas (Figura 8.11). Três cartilagens 
são simples (tireóidea, cricóidea e epiglótica) e três são pares (aritenóidea, corniculada e cuneiforme). 

A cartilagem tireóidea é a maior das cartilagens. Sua margem superior situa-se oposta à vértebra C IV. Os dois terços 
inferiores de suas duas lâminas, semelhantes a placas, fundem-se anteriormente no plano mediano para formar a 


A ds 


proeminência laríngea (“pomo de Adão”). Acima dessa proeminência, as lâminas se separam para formar uma incisura 
tireóidea superior, em forma de V (Figura 8.84). A pequena incisura tireóidea inferior é um entalhe raso, situado no meio 
da margem inferior da cartilagem. A margem posterior de cada lâmina se projeta superiormente, como o corno superior e, 
inferiormente, como o corno inferior (Figura 8.11A). A margem superior e os cornos superiores se fixam ao hioide por meio 
da membrana tireo-hididea. A parte mediana espessa dessa membrana é o ligamento tireo-hidideo mediano e suas partes 


laterais são os ligamentos tireo-hidideos laterais. Os cornos inferiores das cartilagens tireóideas se articulam com as 


superfícies laterais da cartilagem cricóidea nas articulações cricotireóideas (Figura 8.11). Os principais movimentos nessas 
articulações são rotação e deslizamento da cartilagem tireóidea, que resultam em mudanças no comprimento das pregas vocais. 

A cartilagem cricóidea forma um anel completo em torno da via respiratória, e é a única cartilagem da laringe a fazê-lo. A 
cartilagem tem o formato de anel de sinete com seu aro voltado anteriormente. A parte posterior (sinete) da cartilagem 
cricóidea é a lâmina da cartilagem cricóidea, e a parte anterior (aro) é o arco da cartilagem cricóidea. A cartilagem cricóidea 
é muito menor, porém, mais espessa e forte do que a cartilagem tireóidea. A cartilagem cricóidea se fixa na margem inferior 
da cartilagem tiredidea por meio do ligamento cricotireóideo mediano e na primeira cartilagem da traqueia por meio do 
ligamento cricotraqueal. Esse ligamento cricotireóideo pode ser sentido como um ponto mole, durante a palpação abaixo da 
cartilagem tireóidea, onde a laringe está mais próxima da pele e mais acessível. 


Cartilagem epiglótica 
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“Esqueleto da laringe e ligamentos e membranas associados. 





Anatomia de superfície da laringe 


O hioide, em forma de U, situa-se superiormente à cartilagem tireóidea no nível das vértebras C IV e C V 
(Figura AS8.2). A proeminência laríngea é formada pela fusão das lâminas da cartilagem tireóidea, que se encontram no 
plano mediano. A cartilagem cricóidea pode ser palpada abaixo da proeminência laríngea, situando-se no nível da 
vértebra C VI. As cartilagens da traqueia (anéis cartilagineos) são palpáveis na parte inferior do pescoço. A segunda e a 
quarta cartilagens traqueais não são sentidas, porque o istmo da glândula tireoide, que une seus lobos direito e esquerdo, 
as cobre. A primeira cartilagem traqueal encontra-se imediatamente acima do istmo. 
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As cartilagens aritenóideas são estruturas piramidais pares, de três lados, que se articulam com as partes laterais da 
margem superior da lâmina da cartilagem cricóidea. Cada cartilagem tem um ápice superiormente, um processo vocal 
anteriormente e um grande processo muscular, que se projeta lateralmente a partir de sua base (Figura 8.118). O ápice de cada 
cartilagem aritenóidea sustenta a cartilagem corniculada e se fixa à prega ariepiglótica. O processo vocal fornece a fixação 
posterior para o ligamento vocal, e o processo muscular serve como alavanca à qual estão fixados os músculos 
cricoaritendideos posterior e lateral. 

As articulações cricoaritenóideas, localizadas entre as bases das cartilagens aritenóideas e as faces superolaterais da 
lâmina da cartilagem cricóidea, tornam possível que as cartilagens aritenóideas deslizem, aproximando-se ou afastando-se uma 
da outra, inclinem-se para frente e para trás, e girem. Esses movimentos são importantes na aproximação, no tensionamento e 
no relaxamento das pregas vocais. Os ligamentos vocais elásticos estendem-se da junção das lâminas da cartilagem tireóidea 
anteriormente, até o processo vocal da cartilagem aritenóidea, posteriormente (Figura 8.12C). Os ligamentos vocais formam o 
esqueleto submucoso das pregas vocais. Os ligamentos vocais são as margens superiores, espessadas e livres do cone elástico 
(membrana cricovocal) (Figura 8.134). As partes do cone elástico que se estendem lateralmente entre as pregas vocais e a 
margem superior da cartilagem cricóidea são os ligamentos cricotireóideos laterais. O cone elástico fibroelástico funde-se 
anteriormente com o ligamento cricotiredideo mediano. O cone elástico e a túnica mucosa sobrejacente fecham a abertura da 
traqueia, exceto a rima da glote central (abertura entre as pregas vocais). 


A cartilagem epiglótica, formada por cartilagem elástica, confere flexibilidade à epiglote (Figuras 8.11 e 8.12). E uma 
cartilagem cordiforme recoberta por túnica mucosa. Situada posteriormente à raiz da língua e ao hioide, e anteriormente ao 
ádito da laringe, a cartilagem epiglótica forma a parte superior da parede anterior e a margem superior do ádito da laringe. A 
grande extremidade superior da cartilagem epiglótica é livre, e sua extremidade inferior afilada, o pecíolo epiglótico, está 
fixada ao ângulo formado pelas lâminas tireóideas e ligamento tireoepiglótico (Figura 8.134). 

O ligamento hioepiglótico fixa a superfície anterior da cartilagem epiglótica ao hioide. A membrana quadrangular é uma 
lâmina submucosa fina de tecido conjuntivo que se estende entre as faces laterais das cartilagens aritenóidea e epiglótica 
(Figura 8.12C). Sua margem inferior livre forma o ligamento vestibular, que é coberto frouxamente por uma túnica mucosa 
para formar a prega vestibular (Figura 8.12). Essa prega situa-se acima da prega vocal e estende-se da cartilagem tireóidea 
até a cartilagem aritenóidea. A margem superior livre da membrana quadrangular forma o ligamento ariepiglótico, que é 
coberto por túnica mucosa e forma a prega ariepiglótica. 

As cartilagens corniculada e cuneiforme aparecem como pequenos nódulos situados na parte posterior das pregas 
ariepiglóticas (Figuras 8.11 e 8.12). As cartilagens corniculadas se fixam nos ápices das cartilagens aritenóideas; as 
cuneiformes não se fixam diretamente a outras cartilagens. 


Interior da laringe. A cavidade da laringe estende-se do ádito da laringe, por meio do qual se comunica com a parte 
laringea da faringe, até o nível da margem inferior da cartilagem cricóidea. Nessa região, a cavidade da laringe é contínua com 
a cavidade da traqueia. A cavidade da laringe inclui (Figura 8.124): 


e O vestíbulo da laringe, entre o ádito da laringe e as pregas vestibulares. 
e A parte média da cavidade da laringe, a cavidade central (via respiratória), entre as pregas vestibulares e vocais. 
* O ventrículo da laringe, recesso que se estende lateralmente a partir da parte média da cavidade da laringe, entre as pregas 


vestibulares e vocais. O sáculo da laringe é uma bolsa cega que se abre em cada ventrículo revestida por glândulas 
mucosas. 


e Cavidade infraglótica, a cavidade inferior da laringe que se estende entre as pregas vocais até a margem inferior da 
cartilagem cricóidea, onde é contínua com o lúmen da traqueia. 


As pregas vocais (cordas vocais verdadeiras) controlam a produção do som. O ápice de cada prega cuneiforme projeta-se 
medialmente na cavidade da laringe (Figuras 8.12 e 8.13). Cada prega vocal contém: 


e Um ligamento vocal, formado por tecido elástico espesso que é a margem medial livre do cone elástico. 


e Um músculo vocal, formado por fibras musculares muito finas que ocupam posição imediatamente lateral aos ligamentos 
vocais e terminam em intervalos em relação ao comprimento dos ligamentos (Tabela 8.5). 


As pregas vocais são a fonte dos sons (tons) que saem da laringe (Figura 8.13). Elas produzem vibrações audíveis quando 
suas margens livres estão justapostas (mas não comprimidas) durante a fonação, e o ar é expirado intermitentemente com 
força. As pregas vocais também atuam como o principal esfincter da laringe quando são fechadas com força. A adução 
completa das pregas forma um esfincter eficaz que impede a entrada de ar. 

A glote (o aparelho vocal da laringe) compreende as pregas e processos vocais, junto com a rima da glote, a abertura entre 
as pregas vocais. O formato da rima varia de acordo com a posição das pregas vocais. Durante a respiração normal, a rima é 
estreita e cuneiforme (Figura 8.13B); durante a respiração forçada, é larga e trapezoide. A rima da glote é semelhante a uma 
fenda quando as pregas vocais são aproximadas durante a fonação (Figura 8.13C). A variação na tensão e no comprimento das 
pregas vocais, na largura da rima da glote e na intensidade do esforço expiratório, provoca mudanças na altura da voz. A 
menor amplitude da altura da voz dos homens na pós-puberdade resulta do maior comprimento das pregas vocais. 

As pregas vestibulares (cordas vocais falsas), que se estendem entre as cartilagens tiredidea e aritenóideas (Figura 8.12), 
têm pouca ou nenhuma participação na produção da voz e apresentam função protetora. Consistem em duas pregas espessas de 
túnica mucosa que envolve os ligamentos vestibulares. O espaço entre esses ligamentos é a rima do vestíbulo. Os recessos 
laterais entre as pregas vocais e vestibulares são os ventrículos da laringe. 
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dH e o: |) Interior e compartimentos da laringe (continuação). C. A parede posterior da laringe é dividida no plano mediano, e os dois lados são 
separados. 
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slates) e) Rima da glote. A. Esqueleto e ligamentos da laringe. B-E. Forma da rima da glote em relação à posição das pregas vocais. 


Músculos da laringe. São divididos em grupos extrínsecos e intrínsecos: 


e Os músculos extrínsecos da laringe movem a laringe como um todo (Tabela 8.5). Os músculos infra-hióideos abaixam o 
hioide e a laringe, enquanto os músculos supra-hióideos e estilofaringeo são levantadores do hioide e da laringe. 


e Os músculos intrínsecos da laringe movem as partes laríngeas, alterando o comprimento e a tensão das pregas vocais e o 
tamanho e o formato da rima da glote. Todos os músculos intrínsecos da laringe são supridos pelo nervo laringeo 
recorrente (Figura 8.14), um ramo do NC X, com exceção de um. O músculo cricotiredideo é suprido pelo ramo externo, 
um dos dois ramos terminais do nervo laringeo superior. As ações dos músculos intrínsecos da laringe são descritas na 
Tabela 8.5. 


O ramo terminal do nervo laríngeo recorrente (uma ramificação do nervo vago) inerva todos os músculos intrínsecos da 
laringe, com exceção do músculo cricotireóideo, que é inervado pelo ramo externo do nervo laríngeo superior. Além disso, 
fornece fibras sensitivas para a túnica mucosa da cavidade infraglótica. O ramo terminal do nervo laríngeo recorrente entra na 
laringe passando profundamente à margem inferior do músculo constritor inferior da faringe. Divide-se em ramos anterior e 
posterior que acompanham a artéria laríngea inferior até a laringe. 
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Músculo longitudinal da túnica 
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Nervo laríngeo interno 
Prega vocal 










Músculo ariepiglótico 


Mm. aritenóideos 
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Cartilagem tireóidea 
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site) E) Músculos, vasos e nervos da laringe. A. Músculos e nervos. Rosa, túnica mucosa. 
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Fig: E) Músculos, vasos e nervos da laringe (continuação). B. Os vasos e nervos. 


Tabela 8.5 Músculos da laringe 





Vista lateral Vista superior Vista superior 
M. cricotireóideo M. cricoaritenóideo posterior M. aritenóideo transverso 





Vista superior Vista superior Vista superior 
M. tireoaritenóideo M. cricoaritenóideo lateral M. aritenóideo oblíquo 





Cricotireóideo 


Tireoaritenóideoa 


Cricoaritenóideo 
posterior 


Parte anterolateral da 
cartilagem cricóidea 


Metade inferior da face 
posterior do ângulo das 
lâminas da cartilagem tireóidea 
e ligamento cricotireóideo 


Face posterior da lâmina da 
cartilagem cricóidea 


Margem inferior 
e corno inferior 
da cartilagem 
tiredidea 


Face 
anterolateral 
da cartilagem 
aritendidea 


Processo vocal 
da cartilagem 


Ramo externo 
do nervo 
laringeo 
superior (do 
NC X) 


Parte terminal 
do nervo 
laringeo 
recorrente, do 
NC X 


Estende e tensiona o ligamento vocal 


Relaxa o ligamento vocal 


Abdução das pregas vocais 


aritenóidea E 3 
Adução das pregas vocais (parte 


interligamentar) 


Cricoaritenóideo 
lateral 


Arco da cartilagem cricóidea 


Cartilagem 
aritenóidea 
contralateral 


Adução das cartilagens aritenóideas 
(aduzindo a parte intercartilagínea das 
pregas vocais; fechando a parte 
posterior da rima da glote) 


Aritenóideos 
transverso e 
oblíquo? 


Uma cartilagem aritenóidea 


Face lateral do processo vocal 
da cartilagem aritenóidea 


Ligamento 
vocal 
ipsilateral 


Relaxa a parte posterior do ligamento 
vocal, enquanto mantém (ou aumenta) a 
tensão da parte anterior 





aAs fibras superiores dos músculos tireoaritenóideos seguem para a prega ariepiglótica, e algumas delas alcançam a cartilagem epiglótica; essas fibras 
constituem o músculo tireoepiglótico, que alarga o ádito da laringe. 

bAlgumas fibras dos músculos aritenóideos oblíquos continuam como músculos ariepiglóticos. 

cEssa alça muscular delgada situa-se medialmente ao M. tireoaritenóideo e é composta de fibras mais finas do que as desse músculo. 


Vasos da laringe. As artérias laríngeas, ramos das artérias tireóideas superior e inferior, irrigam a laringe 
(Figura 8.14B). A artéria laríngea superior acompanha o ramo interno do nervo laríngeo superior pela membrana tireo- 
hióidea e se ramifica para suprir a face interna da laringe. A artéria laríngea inferior, um ramo da artéria tireóidea inferior, 
acompanha a parte terminal do nervo laríngeo recorrente e supre a tunica mucosa e os músculos situados na parte inferior da 
laringe. 

As veias da laringe acompanham as artérias da laringe. A veia laríngea superior habitualmente se une à veia tireóidea 
superior e, por meio dela, drena para a veia jugular interna. A veia laríngea inferior se une à veia tireóidea inferior ou ao 
plexo de veias tireóideas na face anterior da traqueia, que desemboca na veia braquiocefálica esquerda. 

Os vasos linfáticos da laringe, acima das pregas vocais, acompanham a artéria laríngea superior pela membrana tíreo- 
hióidea e drenam para os linfonodos cervicais profundos superiores (Figura 8.10). Os vasos linfáticos abaixo das pregas 
vocais drenam para os linfonodos pré-traqueais ou paratraqueais, que drenam para os linfonodos cervicais profundos 
inferiores. 


Nervos da laringe. São o nervo laríngeo superior e o ramo terminal do nervo laríngeo recorrente que provêm do nervo 
vago (Figura 8.14). O nervo laríngeo superior origina-se do gânglio inferior do nervo vago e se divide em dois ramos 
terminais dentro da bainha carótica: o ramo interno (sensitivo e autônomo) e o ramo externo (motor). 

O ramo interno do nervo laríngeo superior, o maior ramo terminal do nervo laríngeo superior, perfura a membrana tíreo- 
hióidea com a artéria laríngea superior, fornecendo fibras sensitivas para a túnica mucosa da laringe, do vestíbulo da laringe e 
da cavidade laríngea média, incluindo a face superior das pregas vocais. 

O ramo externo do nervo laríngeo superior desce posteriormente ao músculo esternotireóideo em companhia da artéria 
tiredidea superior. No início, o ramo externo situa-se sobre o músculo constritor inferior da faringe; em seguida, perfura o 
músculo, contribuindo para sua inervação (com o plexo faríngeo), e continua para suprir o músculo cricotireóideo. 


Lesão dos nervos laríngeos 


o. ramos terminais dos nervos laríngeos recorrentes são vulneráveis a lesão durante a tireoidectomia e outras 
operações cirúrgicas nos trigonos cervicais anteriores. Como o ramo terminal do nervo laringeo recorrente inerva os 
músculos que movem a prega vocal, a lesão resulta na paralisia da prega vocal. A voz é inicialmente deficiente, porque a 
prega paralisada não pode aduzir para se encontrar com a prega vocal normal. Quando ocorre paralisia bilateral das 
pregas vocais, a voz quase desaparece, porque as pregas ficam inertes em uma posição que é um pouco mais estreita do 


que a posição respiratória neutra normal. As pregas não podem ser aduzidas para fonação, nem podem ser abduzidas 
para aumentar a respiração, resultando em estridor, frequentemente acompanhado por ansiedade. A lesão ao ramo 
externo do nervo laríngeo superior resulta em uma voz que tem caráter monótono, porque o músculo cricotireóideo 
paralisado, inervado pelo nervo, é incapaz de variar o comprimento e a tensão da prega vocal. 

A rouquidão é o sintoma mais comum de distúrbio grave da laringe, como, por exemplo, carcinoma das pregas 
vocais. 


Fraturas do esqueleto da laringe 


CJN fraturas da laringe resultam de golpes recebidos em esportes como kickboxing e hóquei ou da compressão pelo 
cinto de segurança durante um acidente de automóvel. As fraturas de laringe provocam hemorragia submucosa e 
edema, obstrução respiratória, rouquidão e, algumas vezes, incapacidade temporária de falar. As cartilagens tireóidea e 
cricóidea, bem como a maior parte das cartilagens aritenóideas, frequentemente sofrem calcificação à medida que 
envelhecemos, começando aproximadamente aos 25 anos de idade na cartilagem tireóidea. 


Laringoscopia 


©, laringoscopia é o procedimento para examinar o interior da laringe. A laringe pode ser examinada visualmente 
por meio da laringoscopia indireta, usando-se um espelho laríngeo, ou pode ser vista por meio da laringoscopia direta, 
usando-se um instrumento endoscópico tubular, o laringoscópio. As pregas vestibulares e vocais podem ser observadas 
na Figura B8.6. 
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Rima da glote 
Pregas vocais 
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sobre a membrana 
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(margem medial) 
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Prega glossoepiglótica mediana 





= Valéculas direita e esquerda 


Dorso da língua 


Exame laringoscópico 


Figura B8.6 


Aspiração de corpos estranhos 


Pu corpo estranho, como um pedaço de carne, pode ser aspirado acidentalmente através do ádito da laringe para 
o vestíbulo da laringe, onde fica preso acima das pregas vestibulares. Quando o objeto estranho entra no vestíbulo da 


laringe, os músculos da laringe entram em espasmo, tensionando as pregas vocais. A rima da glote se fecha e nenhum ar 
entra na traqueia, ocorrendo asfixia, com a pessoa podendo morrer em aproximadamente 5 min em função da falta de 
oxigênio se a obstrução não for removida. Medidas de emergência devem ser aplicadas para desobstruir as vias 
respiratórias. 

O procedimento usado depende da condição do paciente, dos recursos disponíveis e da experiência da pessoa que 
presta os primeiros socorros. Como os pulmões ainda contêm ar, a compressão súbita do abdome (manobra de 
Heimlich) faz o diafragma se elevar e comprimir os pulmões, expelindo o ar da traqueia para a laringe (Figura B8.7). 
Esta manobra habitualmente expulsa o alimento ou outro material da laringe. 





Manobra de Heimlich 


Figura B8.7 


Traqueostomia 


Ø, incisão transversal através da pele do pescoço e da parede anterior da traqueia (traqueostomia) estabelece uma 

via respiratória em pacientes com obstrução respiratória superior ou insuficiência respiratória. Os músculos infra- 

hióideos são retraídos lateralmente e o istmo da glândula tireoide é dividido ou retraído superiormente. É feita uma 

abertura na traqueia, entre a primeira e a segunda cartilagem traqueal ou através da segunda, terceira a quarta 

cartilagem. Em seguida, um tubo de traqueostomia é inserido na traqueia e fixado (Figura B8.8). Para evitar complicações 

durante a traqueostomia, é importante conhecer as seguintes relações anatômicas: 

e As veias tireóideas inferiores originam-se de um plexo venoso na glândula tireoide e descem anteriormente à 
traqueia. 

e Uma pequena artéria tireóidea ima é encontrada em aproximadamente 10% das pessoas; ascende a partir do tronco 
braquiocefálico ou do arco da aorta até o istmo da glândula tireoide. 

e A veia braquiocefálica esquerda, o arco venoso jugular e as pleuras podem ser encontrados, especialmente em 
recém-nascidos e crianças. 

e Otimo cobre a parte inferior da traqueia em recém-nascidos e crianças. 

e À traqueia é pequena, móvel e mole em recém-nascidos, o que facilita um corte através de sua parede posterior, 


lesionando o esôfago. 





Incisão na traqueia após o 
afastamento dos músculos 
infra-hióideos e incisão do 
istmo da glândula tireoide 





Tubo de traqueostomia 


Incisão cutânea para traqueostomia inserido na abertura da traqueia 


Vistas anteriores 


Figura B8.8 


Traqueia 


A traqueia, que se estende da extremidade inferior da laringe até o tórax, termina no nível do ângulo do esterno, onde se 
divide em brônquios principais direito e esquerdo (Figura 8.94). O desvio da traqueia da linha mediana frequentemente 
sinaliza um processo patológico. Nos adultos, a traqueia tem diâmetro de aproximadamente 2,5 cm, enquanto nos recém- 
nascidos tem o diâmetro de um lápis. 

A traqueia é um tubo fibrocartilagineo, sustentado por cartilagens (anéis) traqueais incompletas. Os anéis são deficientes 
posteriormente onde a traqueia é adjacente ao esôfago (Figura 8.8). Eles mantêm a traqueia aberta. A abertura posterior nas 
cartilagens traqueais é fechada pelo músculo traqueal involuntário, um músculo liso que une as extremidades das cartilagens 
traqueais. 

Lateralmente à traqueia estão as artérias carótidas comuns e os lobos da glândula tireoide (Figura 8.14B). Inferiormente ao 
istmo da glândula tireoide estão o arco venoso jugular e as veias tireóideas inferiores. 


Camada alimentar de vísceras cervicais 


As vísceras da camada alimentar participam nas funções digestivas do corpo. Embora a faringe conduza ar para a laringe, a 
traqueia e os pulmões, seus músculos constritores direcionam (e a epiglote desvia) o alimento para o esôfago, que também 
participa na propulsão do alimento e é o início do canal alimentar (sistema digestório). 


Faringe 

A faringe é a parte superior expandida do sistema digestório, posterior às cavidades nasal e oral, que se estende inferiormente 
além da laringe (Figura 8.164). A faringe estende-se da base do crânio até a margem inferior da cartilagem cricóidea, 
anteriormente, e até a margem inferior da vértebra C VI, posteriormente. A faringe é mais larga em frente ao hioide e mais 
estreita na sua extremidade inferior, onde é contínua com o esôfago. A parede posterior achatada da faringe se situa contra a 
lâmina pré-vertebral da fáscia cervical (Figura 8.24). 


Interior da faringe. A faringe é dividida em três partes: 


e Parte nasal da faringe, posterior ao nariz e superior ao palato mole. 
e Parte oral da faringe, posterior à boca. 


e Parte laringea da faringe, posterior à laringe. 


r 


A parte nasal da faringe apresenta função respiratória. Situa-se acima do palato mole e é a extensão posterior das 
cavidades nasais (Figura 8.164). O nariz se abre na parte nasal da faringe por meio de dois cóanos (aberturas pares entre a 
cavidade nasal e a parte nasal da faringe). O teto e a parede posterior da parte nasal da faringe formam uma superfície contínua 
que se situa inferiormente ao corpo do esfenoide e à parte basilar do occipital. 


O tecido linfoide na faringe forma um anel tonsilar incompleto em torno da parte superior da faringe. O tecido linfoide é 
agregado em determinadas regiões, para formar massas chamadas de tonsilas. A tonsila faríngea (comumente chamada de 
adenoide quando aumentada) encontra-se na túnica mucosa do teto e na parede posterior da parte nasal da faringe. Uma prega 
vertical de túnica mucosa, a prega salpingofaríngea, estende-se inferiormente a partir da extremidade medial da tuba auditiva. 

A prega cobre o músculo salpingofaríngeo, que abre o óstio faringeo da tuba auditiva durante a deglutição. A coleção de 
tecido linfoide na túnica submucosa da faringe, próximo do óstio faríngeo da tuba auditiva, é a tonsila tubária. 
Posteriormente ao toro tubário e à prega salpingofaríngea encontra-se uma projeção lateral da faringe, em forma de fenda, o 
recesso faríngeo, que se estende lateral e posteriormente (Figura 8.165). 

A parte oral da faringe tem função digestória. Superiormente, é limitada pelo palato mole, pela base da língua 
inferiormente, e pelos arcos palatoglosso e palatofaríngeo lateralmente (Figuras 8.16 e 8.17). Estende-se do palato mole até a 
margem superior da epiglote. 

A deglutição (o ato de engolir) é o processo que transfere o bolo alimentar da boca, pela faringe e esôfago, para o 
estômago. O alimento sólido é mastigado e misturado com saliva para formar um bolo macio (pedaços mastigados), mais fácil 
de engolir. A deglutição ocorre em três estágios (Figura 8.15): 


e Estágio 1: voluntário; o bolo é comprimido contra o palato e empurrado da boca para a parte oral da faringe, 
principalmente, pelos movimentos dos músculos da língua e do palato mole 

e Estágio 2: involuntário e rápido; o palato mole é elevado, fechando e separando a parte nasal da faringe das partes oral e 
laríngea da faringe. A faringe torna-se larga e curta para receber o bolo alimentar enquanto os músculos supra-hióideos e os 
músculos longitudinais da faringe se contraem, elevando a laringe 


e Estágio 3: involuntário; a contração sequencial de todos os três músculos constritores da faringe força o bolo alimentar para 
baixo, em direção ao esôfago (Figura 8.15D). 


As tonsilas palatinas são coleções de tecido linfoide, de cada lado da parte oral da faringe, que se situam na fossa tonsilar. 
A fossa está entre os arcos palatoglosso e palatofaríngeo (Figura 8.17). A fossa tonsilar é formada pelo músculo constritor 
superior da faringe e pela fina lâmina da fáscia faringobasilar (Figura 8.184). Esta fáscia se funde ao periósteo da base do 
crânio e define os limites da parede faríngea na sua parte superior. 

A parte laríngea da faringe situa-se posteriormente à laringe, estendendo-se da margem superior da epiglote e das pregas 
faringoepiglóticas até a margem inferior da cartilagem cricóidea, onde se estreita e torna-se contínua com o esôfago 
(Figura 8.16). Posteriormente, a parte laríngea da faringe relaciona-se com os corpos das vértebras C IV-C VI. Suas paredes 
posterior e lateral são formadas pelos músculos constritores médio e inferior da faringe (Figura 8.18). Internamente, a 
parede é formada pelos músculos palatofaringeo e estilofaringeo (Figura 8.17C). A parte laringea da faringe se comunica com 
a laringe através do ddito da laringe, situado na sua parede anterior (Figura 8.128). 

O recesso piriforme é uma pequena depressão da parte laríngea da faringe em ambos os lados do ádito da faringe 
(Figura 8.164). Esse recesso revestido por mucosa é separado do ádito da laringe pela prega ariepiglótica. Lateralmente, o 
recesso piriforme é limitado pelas faces mediais da cartilagem tireóidea e pela membrana tireo-hididea. Os ramos internos do 
nervo laríngeo superior e o laríngeo recorrente situam-se profundamente à túnica mucosa do recesso piriforme. 


Nel 
| 


/¢ \ / 
Palato — = NA 
duro VIA > 
as || |” Palato 


\ mole 


\> Bolo e A 
Ádito da laringe ARA 





Língua 










SAA 
: | 
Abertura torácica Eplgiote \\ a 


do esôfago 


\ 


Traqueia — \ \ 


Eséfago —\_1\\\ 


| | | | | | 
A B C D 


Deglutição: vistas laterais 





alate) |=) Deglutição. A. O bolo alimentar é forçado para a parte posterior da cavidade oral, empurrando-se a língua contra o palato. B. A parte nasal 
da faringe é fechada e a laringe é elevada, aumentando a faringe para receber o alimento. C. Os músculos esfincteres da faringe se contraem sequencialmente, 
forçando o alimento para o esôfago. D. O bolo alimentar move-se para baixo no esôfago por meio de contrações peristálticas. 
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Vitis: 5 Partes nasal, oral e laringea da faringe. A. Estruturas da cabeça e do pescoço. B. A parede posterior da faringe foi cortada na linha 
mediana e rebatida lateralmente, e a túnica mucosa foi removida do lado direito. 
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slates) v) Cavidade oral e tonsilas. A. Estruturas da cavidade oral em um homem adulto, cuja boca está amplamente aberta, com a lingua protraida. 
(Cortesia do Dr. B. Liebgott, Professor, Division of Anatomy, Department of Surgery, University of Toronto, Ontario, Canada.) B. Superfície interna da 
parede lateral da faringe. C. Dissecação profunda da fossa tonsilar. 


Músculos da faringe. A parede da faringe apresenta uma camada muscular composta inteiramente por músculo 
voluntário disposto principalmente em camadas circular externa e longitudinal interna. Na maior parte do canal alimentar, a 
camada muscular consiste em músculo liso. A camada externa consiste em três músculos constritores da faringe: superior, 
médio e inferior (Figuras 8.15 e 8.18). A camada interna, principalmente de músculos longitudinais, consiste nos músculos 
palatofaríngeo, estilofaríngeo e salpingofaríngeo. Esses músculos elevam a laringe e encurtam a faringe durante a 
deglutição e a fala. Fixações, inervação e ações dos músculos da faringe estão descritas na Tabela 8.6. 

Os músculos constritores da faringe têm um revestimento fascial interno forte, a fáscia faringobasilar, e um revestimento 
fascial externo fino, a fascia bucofaringea. Os músculos constritores da faringe se contraem involuntariamente, de modo que a 
contração ocorre sequencialmente, da extremidade superior para a inferior da faringe, impulsionando o alimento para o 
esôfago. Todos os três músculos constritores são inervados pelo plexo faringeo que se situa na parede lateral da faringe, 
principalmente no músculo constritor médio (Figura 8.18). A superposição dos músculos constritores deixa quatro aberturas 
na musculatura para as estruturas entrarem ou saírem da faringe (Figura 8.18 e Tabela 8.6): 


1. Superiormente ao músculo constritor superior da faringe, o músculo levantador do véu palatino, a tuba auditiva e a artéria 
palatina ascendente passam através do espaço entre o músculo constritor superior e o crânio. É aqui que a fáscia 
faringobasilar se funde com a fáscia bucofaríngea para formar, com a túnica mucosa, a parede fina do recesso faríngeo 
(Figura 8.205). 

2.Uma abertura entre os músculos constritores superior e médio da faringe forma uma via de passagem que permite o 
trânsito do músculo estilofaríngeo, nervo glossofaringeo e ligamento estilo-hióideo até a face interna da parede da faringe. 


Uma abertura entre os músculos constritores médio e inferior da faringe possibilita ao ramo interno do nervo laríngeo 


Bulbo da veia jugular 


3. superior e à artéria e veia laríngeas superiores seguirem até a laringe. 
4. Uma abertura abaixo do músculo constritor inferior da faringe possibilita que o nervo laríngeo recorrente e a artéria 
Gânglio inferior do nervo vago 





laríngea inferior sigam superiormente até a laringe. 
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Diu: +: Faringe, nervos e vasculatura relacionada. A. Visão geral. CS, M. constritor superior da faringe; CM, M. constritor médio da faringe; 
CI, M. constritor inferior da faringe; E, esôfago. A grande cunha do occipital (incluindo o forame magno) e as vértebras cervicais articuladas foram separadas e 


o fig8-18.jpg 


removidas do restante (parte anterior) da cabeça e das vísceras cervicais no espaço retrofaríngeo. 


Dias: +: Faringe, nervos e vasculatura relacionada (continuação). B. Músculos. C. Nervos e vasos. ECM, esternocleidomastóideo. 


Tabela 8.6 Músculos da faringe 


Parte basilar 


do occipital 
Tubérculo faringeo 






Hâmulo pterigóideo 
M. levantador do 


Rafe pterigomandibular véu palatino 








M. estilofaringeo M. salpingofaringeo 


Rafe da faringe M. palatofaringeo 


Raiz da língua 






Hioide M. estilofaringeo 
Cartilagem tireóidea 
LD 


Lae 


AAT 


O / A 


Cartilagem cricóidea 





Traqueia Esófago 


Esôfago 


Vista posterior 


Ações Principais 


Camada externa 


Constritor Hâmulo pterigóideo, rafe Tubérculo faríngeo na | Ramo faríngeo do nervo vago Contraem a parede 
superior da pterigomandibular; parte basilar do (NC X) e plexo faríngeo da faringe 
faringe extremidade posterior da linha | occipital durante a 
milo-hióidea da mandíbula e deglutição 
face lateral da língua 


Constritor médio | Ligamento estilo-hidideo e Rafe da faringe Ramo faríngeo do nervo vago 
da faringe cornos maior e menor do (mediana) (NC X) e plexo faríngeo, mais 
hioide ramo do nervo laríngeo superior 
e nervo laríngeo recorrente do 


Constritor Linha oblíqua da cartilagem Parte cricofaringea nervo vago 


inferior da tiredidea e face lateral da envolve a junção 
faringe cartilagem cricóidea faringoesofágica 
sem formar uma rafe 


Camada interna 


Palatofaríngeo Palato duro e aponeurose Margem posterior da | Ramo faríngeo do nervo vago Elevam (encurtam 
palatina lâmina da cartilagem | (NC X) e plexo faríngeo e alargam) a 
tiredidea e face faringe e a laringe 
lateral da faringe e durante a 
do esôfago deglutição e a 


fala 
Salpingofaríngeo | Parte cartilagínea da tuba Funde-se ao M. 
auditiva palatofaríngeo 


Estilofaringeo Processo estiloide do temporal | Margens posterior e Nervo glossofaríngeo (NC IX) 
superior da 
cartilagem tireóidea 
como M. 
palatofaringeo 





Vasos da faringe. O ramo tonsilar, um ramo da artéria facial (Figura 8.17C), passa através do musculo constritor 
superior da faringe e entra no polo inferior da tonsila palatina. A tonsila palatina também recebe brotos arteriais provenientes 
das artérias palatina ascendente, lingual, palatina descendente e faringea ascendente. A grande veia palatina externa 


(paratonsilar) desce a partir do palato mole e passa próximo da superfície lateral da tonsila, antes de entrar no plexo venoso 
faríngeo. 

Os vasos linfáticos tonsilares seguem em sentido lateral e inferior até os linfonodos próximos do ângulo da mandíbula e o 
linfonodo jugulodigástrico (Figura 8.19). O linfonodo jugulodigástrico é referido como o linfonodo tonsilar, por causa de 
seus frequentes aumentos quando a tonsila está inflamada (tonsilite). As tonsilas palatinas, linguais e faríngeas formam o anel 
linfático da faringe (anel de Waldeyer), uma faixa circular incompleta de tecido linfoide em torno da parte superior da 
faringe. A parte anteroinferior do anel é formada pela tonsila lingual, uma coleção de tecido linfoide situada na parte 
posterior da língua (Figura 8.155). As partes laterais do anel são formadas pelas tonsilas palatina e tubária, e as partes 
posterior e superior são formadas pela tonsila faríngea. 
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Ji: ) Drenagem linfática da cabeça e do pescoço. A. Linfonodos superficiais. B. Linfonodos profundos. C. Terminação dos ductos torácico 
e linfático direito. 


Nervos da faringe. A inervação da faringe (motora e a maior parte da sensitiva) deriva dos plexos faríngeos 
(Figura 8.18B, C). As fibras motoras situadas no plexo derivam do nervo vago (NC X) por meio de seus ramos faríngeos. 
Elas suprem todos os músculos da faringe e do palato mole, com exceção do músculo estilofaríngeo (inervado pelo NC IX) e 
músculo tensor do véu palatino (suprido pelo NC V;). O músculo constritor inferior da faringe também recebe algumas fibras 
motoras do ramo externo do nervo laríngeo superior e do nervo laríngeo recorrente do nervo vago. As fibras sensitivas do 
plexo derivam do NC IX. Elas suprem a maior parte da túnica mucosa de todas as três partes da faringe. A inervação sensitiva 


da túnica mucosa da parte nasal anterior e superior da faringe provêm principalmente do nervo maxilar (NC V,). Os nervos 


tonsilares derivados do plexo tonsilar são formados por ramos do NC IX e do NC X e pelo plexo faríngeo. 


Esôfago 


O esôfago é um tubo muscular que se estende da parte laríngea da faringe, na junção faringoesofágica, até o estômago, no 
óstio cárdico. O esôfago consiste em músculo (voluntário) estriado no seu terço superior, músculo (involuntário) liso no seu 
terço inferior e uma mistura de músculos estriado e liso no meio. Sua primeira parte, a parte cervical, começa na margem 
inferior da cartilagem cricóidea (no nível da vértebra C VI), no plano mediano. 

Externamente, a junção faringoesofágica aparece como uma constrição produzida pela parte cricofaríngea do músculo 
constritor inferior da faringe (o esfíncter esofágico superior). A parte cervical do esôfago situa-se entre a traqueia e os 
corpos das vértebras cervicais, e está em contato com a cúpula da pleura, no teto do pescoço (Figuras 8.74 e 8.164). O ducto 
torácico adere ao lado esquerdo do esôfago e situa-se entre a pleura e o esôfago. 

As artérias para a parte cervical do esôfago são ramos das artérias tireóideas inferiores (Figura 8.148). Cada artéria 
emite ramos ascendente e descendente que se anastomosam entre si e cruzam a linha mediana. As veias são tributárias das 
veias tireóideas inferiores. Os vasos linfáticos da parte cervical do esôfago drenam para os linfonodos paratraqueais e 
cervicais profundos inferiores (Figura 8.10). 

A inervação do esôfago é somática motora e sensitiva para a metade superior, e parassimpática (vagal), simpática e 
sensitiva visceral para a metade inferior. A parte cervical do esôfago recebe fibras somáticas por meio dos ramos provenientes 
dos nervos laringeos recorrentes e fibras vasomotoras dos troncos simpáticos cervicais através do plexo em torno da artéria 
tiredidea inferior (Figura 8.94). 


Vasos linfáticos do pescoço 


A maioria dos tecidos superficiais do pescoço é drenada pelos vasos linfáticos que entram nos linfonodos cervicais 
superficiais, que estão localizados ao longo do trajeto da veia jugular externa (Figura 8.194). A linfa proveniente desses 
linfonodos drena para os linfonodos cervicais profundos inferiores (Figuras 8.10 e 8.198). O grupo específico de linfonodos 
cervicais profundos inferiores em questão desce através da região cervical lateral com o nervo acessório (NC XI). A maior 
parte da linfa proveniente dos seis a oito linfonodos drena, em seguida, para os linfonodos supraclaviculares, que 
acompanham a artéria cervical transversa. O grupo principal de linfonodos cervicais profundos forma uma cadeia ao longo da 
veia jugular interna, principalmente sob o revestimento do músculo esternocleidomastóideo. 

Outros linfonodos cervicais profundos incluem os linfonodos pré-laríngeos, pré-traqueais, paratraqueais e retrofaríngeos 
(Figura 8.10). Vasos linfáticos eferentes provenientes dos linfonodos cervicais profundos se unem para formar os troncos 
linfáticos jugulares que normalmente se unem ao ducto torácico, no lado esquerdo. No lado direito, os vasos entram na 
junção das veias jugular interna e subclávia (ângulo venoso direito) diretamente ou por meio de um ducto linfático direito 
(Figura 8.19). 

O ducto torácico passa através da abertura superior do tórax, ao longo da margem esquerda do esôfago. O ducto arqueia-se 
lateralmente na raiz do pescoço, posteriormente à bainha carótica e anteriormente ao tronco simpático, e às artérias subclávia e 
vertebral (Figura 8.74). O ducto torácico entra na veia braquiocefálica esquerda, na junção das veias subclávia e jugular 
interna (ângulo venoso esquerdo) (Figura 8.19C). O ducto torácico drena a linfa proveniente de todo o corpo, exceto do lado 
direito da cabeça e pescoço, o membro superior direito e o lado direito do tórax, que drena para o ducto linfático direito. Os 
troncos linfáticos jugular direito, subclávio e broncomediastinal se unem para formar esse ducto, que entra no ângulo venoso 
direito. Muitas vezes, porém, esses troncos linfáticos entram no sistema venoso separadamente, na região do ângulo venoso 
direito. 


Dissecações radicais do pescoço 


Øn dissecações radicais do pescoço são realizadas quando o câncer invade os vasos linfáticos. Durante o 
procedimento, os linfonodos cervicais profundos e os tecidos em torno deles são removidos do modo mais completo 
possível. Embora as artérias principais, plexo braquial, NC X e nervo frênico sejam preservados, a maioria dos ramos 
cutâneos do plexo cervical é removida. O objetivo da dissecação é a remoção em bloco de todo o tecido que contenha 
linfonodos. Os linfonodos cervicais profundos, especialmente os localizados ao longo da artéria cervical transversa, 


podem participar da disseminação do câncer, a partir do tórax e do abdome. Como seu aumento pode ser o primeiro 
indício de câncer nessas regiões, muitas vezes eles são chamados de linfonodos-sentinelas cervicais. 


Adenoidite 


Da inflamação das tonsilas faríngeas (adenoides) é chamada de adenoidite. Esse distúrbio pode obstruir a passagem 
de ar das cavidades nasais através dos cóanos para a parte nasal da faringe, tornando necessária a respiração pela boca. 
A infecção proveniente das tonsilas faríngeas aumentadas também pode disseminar para as tonsilas tubárias, causando 
edema e fechamento das tubas auditivas. O comprometimento da audição pode resultar da obstrução do nariz e das 
tubas auditivas. A infecção que se dissemina a partir da parte nasal da faringe para a orelha média causa otite média 
(infecção da orelha média), que pode acarretar perda temporária ou permanente da audição. 


Corpos estranhos na parte laríngea da faringe 


C corpos estranhos que entram na faringe podem se alojar nos recessos piriformes. Se o objeto (p. ex., um osso de 
galinha) for pontiagudo (cortante), pode perfurar a túnica mucosa e lesionar o ramo interno do nervo laríngeo 
superior. O nervo laríngeo superior e seu ramo interno também estão vulneráveis a lesão se o instrumento usado para 
remover o corpo estranho perfurar acidentalmente a túnica mucosa. A lesão desses nervos pode resultar em anestesia 
da túnica mucosa da laringe até abaixo das pregas vocais. As crianças pequenas engolem uma variedade de objetos, a 
maioria dos quais alcança o estômago e subsequentemente passa pelo canal alimentar sem dificuldade. Em alguns casos, 
o corpo estranho para na extremidade inferior da parte laríngea da faringe, sua parte mais estreita. Um exame por 
imagem, como radiografia ou TC, revela um corpo estranho radiopaco. Frequentemente, corpos estranhos na faringe 


são removidos sob visualização direta (via faringoscópio). 


Tonsilectomia 


Ø, tonsilectomia (remoção da tonsila palatina) é realizada por dissecação da tonsila palatina a partir da fossa tonsilar 
ou por meio de uma cirurgia com guilhotina ou alça. Cada um desses procedimentos requer a retirada da tonsila e da 
lâmina fascial que cobre a fossa tonsilar. Em virtude da abundante irrigação da tonsila, o sangramento em geral origina- 
se da grande veia palatina externa ou, menos comumente, da artéria tonsilar ou de outros ramos arteriais (Figura 8.170). 
O nervo glossofaríngeo acompanha a artéria tonsilar na parede lateral da faringe e fica vulnerável a lesão, porque a 
parede é fina. A artéria carótida interna fica especialmente vulnerável quando é tortuosa e se situa diretamente lateral à 
tonsila (Figura B8.9). 











Cartilagem 
da tuba auditiva 


M. tensor do 
véu palatino 


M. levantador 
do véu palatino 


Parede lateral membranácea 
da tuba auditiva 


M. salpingofaríngeo 


Ramo tonsilar da 
artéria palatina 
ascendente 


Ramo tonsilar 
da artéria facial 


Ligadura retraindo 
a tonsila palatina 


Vista medial da metade direita da cabeça 


Tonsilectomia 


Zonas de traumatismo do pescoço por instrumento penetrante 


ros zonas são usadas como guias clínicos comuns para determinar a gravidade de traumatismos do pescoço 

(Figura B8.10). As zonas proporcionam aos médicos a compreensão das estruturas que correm risco quando há lesões 

causadas por objetos penetrantes no pescoço. 

e Zona l inclui a raiz do pescoço e se estende das clavículas e do manúbrio do esterno até a margem inferior da 
cartilagem cricóidea. As estruturas sob risco são as cúpulas das pleuras, os ápices dos pulmões, as glândulas tireoide 
e paratireoides, a traqueia, o esôfago, as artérias carótidas comuns, as veias jugulares e a região cervical da coluna 
vertebral. 

e Zona Il estende-se da cartilagem cricóidea até os ângulos da mandíbula. As estruturas em risco são os polos 
superiores da glândula tireoide, as cartilagens tireóidea e cricóidea, a laringe, a parte laríngea da faringe, as artérias 
carótidas, as veias jugulares, o esôfago e a região cervical da coluna vertebral. 

e Zona III corresponde aos ângulos das mandíbulas superiormente. As estruturas em risco são as glândulas salivares, 
as cavidades oral e nasal, as partes oral e nasal da faringe. 


As lesões nas zonas | e Ill obstruem a via respiratória e apresentam maior risco de morbidade (complicações após 
procedimentos cirúrgicos e outros tratamentos) e mortalidade (consequência fatal), porque as estruturas lesionadas 
são difíceis de serem visualizadas e reparadas, e é difícil controlar a lesão vascular. As lesões na zona Il são mais 
comuns; entretanto, a morbidade e a mortalidade são menores, porque os médicos conseguem controlar a lesão 
vascular por compressão direta e os cirurgiões conseguem visualizar e tratar as estruturas lesionadas com mais 
facilidade do que nas zonas | e Ill. 
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Figura B8.10 


Técnicas de imagem do pescoço 


Os exames radiográficos da região cervical da coluna vertebral incluem incidências anteroposterior (AP), lateral (perfil) e 
oblíqua. Incidências laterais são comuns para avaliação de lesões graves do pescoço (Figura 8.20). Quando há suspeita de 
fratura, a incidência lateral é examinada antes de a pessoa ser movida para outras incidências. Observe as margens anterior 
e posterior dos corpos vertebrais. Qualquer desvio da curvatura suave dessas margens indica fratura e laceração dos 
ligamentos associados. Observe que os espaços dos discos intervertebrais são maiores anteriormente do que 
posteriormente. A diferença existe porque os discos intervertebrais são cuneiformes. À medida que os discos se 
degeneram, a altura dos espaços discais diminui. 

Imagens transversais de tomografia computadorizada (TC) através da glândula tireoide fornecem imagens de 
secções do pescoço (Figura 8.214). As TC são orientadas para mostrar como a secção horizontal do pescoço de uma 
pessoa se apresenta aos médicos que estão ao pé da cama. A margem superior da imagem de TC representa a face anterior 
do pescoço e a margem lateral direita da imagem representa a face lateral esquerda. A TC é usada principalmente como 
diagnóstico auxiliar à radiografia convencional. As imagens de TC são superiores às radiografias porque relevam 
diferenças de radiodensidade entre os tecidos moles e dentro deles (p. ex., na glândula tireoide). 


Sistemas de imagem de ressonância magnética (RM) constroem imagens das secções transversal, sagital e coronal 
do pescoço e têm a vantagem de não usar radiação (Figura 8.21B, C). Os estudos das RM do pescoço são superiores aos 
estudos das TC, porque mostram detalhes nos tecidos moles, mas fornecem pouca informação em relação aos ossos. 

A ultrassonografia também é uma técnica de imagem útil para estudar os tecidos moles do pescoço. O ultrassom 
fornece imagens de muitas condições anormais de modo não invasivo, a um custo relativamente baixo e com desconforto 
mínimo. O ultrassom é útil para distinguir massas sólidas de císticas, por exemplo, que podem ser difíceis de determinar 
durante exames físicos. A imagem vascular de artérias e veias do pescoço é possível usando-se ultrassonografia 
intravascular (Figura 8.22). As imagens são produzidas colocando-se um transdutor dentro de um vaso sanguíneo. 
Técnicas de ultrassom de Doppler ajudam a avaliar o fluxo sanguíneo pelo vaso (p. ex., para detecção de estenose 
[estreitamento] de uma artéria carótida). 
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J G 940) Região cervical da coluna vertebral. 





Varreduras do pescoço através da glândula tireoide. Estudos via TC transversal (A) e RM (B) revelando as estruturas do 
pescoço, |, esôfago; 2, traqueia; 3, lobos da glândula tireoide; 4, istmo da glândula tireoide; 5, ECM; 6, M. esterno-hióideo; 7, artéria carótida comum; 8, 
veia jugular interna; 9, artéria vertebral; 10, corpo vertebral; | |, medula espinal no líquido cerebrospinal; 12, músculos profundos do dorso; |3, espaço 
retrofaríngeo. (Cortesia do Dr. M. Keller, Assistant Professor of Medical Imaging, University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada.) C. Estudo de RM 
mediana de cabeça e pescoço demonstrando que as vias de passagem de ar e alimento compartilham a parte oral da faringe. (Cortesia do Dr. W. 
Kucharczyk, Chair of Medical Imaging and Clinical Director, Tri-Hospital Resonance Centre, Toronto, Ontario, Canada.) 
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J [4 19) Estudo do fluxo normal da artéria carótida interna com Doppler colorido. 
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As características regionais dos nervos cranianos foram descritas nos capítulos anteriores, especialmente as relativas à cabeça, 
ao pescoço e ao tórax. Este capítulo apresenta um resumo dos nervos cranianos e da divisão autônoma do sistema nervoso, 
por meio, principalmente, de figuras e quadros. São abordadas também as lesões dos nervos cranianos, indicando o tipo de 
lesão e os achados anormais. 


Considerações gerais sobre os nervos cranianos 


Os nervos cranianos, como os nervos espinais, contêm fibras sensitivas ou motoras ou uma combinação desses tipos de fibras 
(Figuras 9.1 e 9.2). Eles inervam músculos ou glândulas ou conduzem impulsos provenientes dos receptores sensitivos. São 
denominados nervos cranianos porque emergem dos forames ou fissuras situados no crânio e são cobertos por bainhas 
tubulares derivadas das meninges cranianas (Figura 9.3). Existem doze pares de nervos cranianos, que são numerados de I a 
XII, de anterior para posterior, de acordo com suas origens no encéfalo (Figura 9.1; Tabela 9.1). Seus nomes refletem sua 
distribuição geral ou função. 

Os nervos cranianos conduzem um ou mais dos seguintes cinco principais componentes funcionais (Figura 9.2): 


e Fibras motoras (eferentes) 
1.Fibras motoras que inervam o músculo voluntário (estriado): axônios motores somáticos (eferentes somáticos gerais) 
inervam os músculos estriados na órbita, na língua e nos músculos externos do pescoço (Mm. esternocleidomastóideo e 
trapézio), assim como os músculos estriados da face, palato, faringe e laringe. Os músculos da face, do palato, da faringe 
e da laringe são derivados dos arcos faríngeos, e sua inervação motora somática é referida mais especificamente como 
motora branquial. 
2.Fibras motoras relacionadas com a inervação das glândulas e músculo involuntário (liso) (p. ex., nas vísceras e vasos 
sanguíneos): incluem os axônios motores viscerais (eferentes viscerais gerais), que constituem o efluxo craniano da parte 
parassimpática da divisão autônoma do sistema nervoso. As fibras pré-ganglionares que emergem do encéfalo fazem 
sinapse fora da parte central do sistema nervoso, em um gânglio parassimpático. As fibras pós-ganglionares continuam 
para inervar as glândulas e o músculo liso por todo o corpo. 
e Fibras sensitivas (aferentes) 
3.Fibras que conduzem a sensibilidade das visceras: incluem as fibras sensitivas viscerais (aferentes viscerais gerais) que 
conduzem informações do glomo e seio caróticos, faringe, laringe, traqueia, brônquios, pulmões, coração e trato 
gastrintestinal. 
4.Fibras que conduzem a sensibilidade geral (p. ex., tato, pressão, calor, frio) provenientes da pele e túnicas mucosas: 
incluem fibras sensitivas somáticas (eferentes somáticas gerais), que são conduzidas principalmente pelo NC V, mas 
também pelos NC VII, IX e X. 
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ITED) Visão geral dos componentes sensitivo e motor dos nervos espinais e cranianos. 


Tabela 9.1 Resumo dos nervos cranianos 
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Tabela 9.1 Resumo dos nervos cranianos 





Saída do 
Crânio 


Ações Principais 





Forames na 
lâmina 
cribriforme do 
etmoide 


Sensorial 
especial 
(olfato) 


Olfatório (NC |) Epitélio olfatório 


(células olfatórias) 


Olfato a partir da túnica mucosa nasal do teto de 
cada cavidade nasal e das partes laterais 
superiores do septo nasal e concha nasal superior 


Óptico (NC II) 


Sensorial 
especial 
(visão) 


Retina (células 
ganglionares) 


Canal óptico Visão a partir da retina 


Fissura orbital 
superior 


Motor 
somático 


Oculomotor (NC 
Il) 
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do nervo 
oculomotor) 
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Motor visceral | Pré-ganglionar: 
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pupila e ciliar; contrai a pupila e acomoda a lente 
do olho 








Troclear (NC IV) Motor 
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Fissura orbital 
superior 


Sensibilidade da córnea, da pele da fronte, do 
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Maxilar (NC V2) Gângjlio trigeminal 
Sinapse: núcleo 
sensorial do nervo 


trigêmeo 


Forame redondo | Sensibilidade da pele da face sobre a maxila, 
incluindo o lábio superior, os dentes maxilares, a 
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Mandibular (NC Gângjlio trigeminal Forame oval Sensibilidade da pele sobre a mandíbula, incluindo 
V3) Sinapse: nucleo o lábio inferior, a face lateral da cabeça, os dentes 
sensorial do nervo mandibulares, a articulação temporomandibular, a 
trigêmeo túnica mucosa da boca e os dois terços anteriores 
da língua 
Motor Ponte (núcleo motor otor para os músculos da mastigação, 
somático do nervo trigêmeo) . milo-hióideo, ventre anterior do M. digástrico, M. 
(branquial) tensor do véu palatino e M. tensor do tímpano 
we (NC Motor Ponte (nucleo do Fissura orbital otor para o M. reto lateral que vira o olho 
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do M. digástrico 
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(paladar) 


Gânglio geniculado 
Sinapse: núcleo do 
trato solitário 


Paladar proveniente dos dois terços anteriores da 
língua e do palato 


Sensorial 
somático 


(geral) 


Ganglio geniculado 
Sinapse: nucleo 


Sensibilidade da pele e do meato acustico externo 


sensorial do nervo 
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salivatório superior) 

Pós-ganglionar: 
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salivares submandibular e sublingual, glândula 
lacrimal e glândulas do nariz e palato 





pterigopalatino; 
ganglio 
submandibular 
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Inervação parassimpatica para a glândula parótida 
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véu palatino) e músculo estriado nos 
2/3 superiores do esôfago 
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alate) Partes intracranianas dos nervos cranianos. A. Partes proximais dos nervos cranianos, dura-máter e vasos sanguíneos. B. Interior da 
base do crânio ilustrando forames e fissuras, bem como nervos cranianos relacionados. 
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JET EE Núcleos dos nervos cranianos. Os núcleos motores são mostrados no lado esquerdo do tronco encefálico e os núcleos sensitivos no lado 
direito. Os núcleos sensitivos e motores são todos pares — isto é, estão localizados nos lados direito e esquerdo do tronco encefálico. 


5.Fibras que conduzem a sensibilidade especial (sensações peculiares): incluem as fibras sensitivas especiais que conduzem 
o paladar e olfato e aquelas que servem aos sentidos especiais de visão, audição e equilíbrio. 


As fibras dos nervos cranianos unem-se centralmente aos núcleos dos nervos cranianos, grupos de neurônios nos quais 
terminam as fibras aferentes ou sensitivas e a partir dos quais se originam as fibras motoras ou eferentes (Figura 9.4). Com 
exceção do NC I e do NC II, que são extensões do prosencéfalo, os núcleos dos nervos cranianos localizam-se no tronco 
encefálico. Os núcleos de componentes funcionais semelhantes são, em geral, alinhados em colunas funcionais no tronco 
encefálico. 


Nervo olfatório (NC I) 


Os nervos olfatórios (NC 1) conduzem a sensibilidade olfatória (Figura 9.5). Os corpos celulares dos neurônios receptores 
olfatórios estão situados na parte olfatória da túnica mucosa nasal ou na área olfatória, no teto da cavidade nasal, e ao longo 
do septo nasal e parede medial da concha nasal superior (Figura 9.58). Os prolongamentos centrais dos neurônios olfatórios 
bipolares são reunidos em feixes para formar aproximadamente 20 filamentos do nervo olfatório, de cada lado, que 
coletivamente formam os nervos olfatórios direito e esquerdo (Figura 9.5C). As fibras passam através de minúsculos 
forames, situados na lâmina cribriforme do etmoide, circundados por bainhas de dura-máter e de aracnoide-máter, e entram 
no bulbo olfatório, na fossa anterior do crânio. As fibras nervosas olfatórias fazem sinapse com as células mitrais situadas 
no bulbo olfatório. Os axônios dessas células formam o trato olfatório, que conduz os impulsos até o encéfalo (Figura 9.54 e 
C). Os bulbos e os tratos olfatórios são, tecnicamente, extensões anteriores do prosencéfalo. 
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JET ER Sistema olfatório (continuação). B. Corte sagital através da cavidade nasal, que mostra a relação da área olfatória com o bulbo olfatório. 
€. Corpos dos neurônios receptores olfatórios estão no epitélio olfatório. Esses feixes de axônios são coletivamente chamados de nervo olfatório (NC |). 


Anosmia - perda do olfato 


©, perda ou diminuição do olfato normalmente ocorre com o envelhecimento; contudo, pode decorrer também 
do fumo excessivo ou do uso de cocaína. A queixa principal da maioria das pessoas com anosmia é a perda ou 
alteração do paladar; porém, estudos clínicos revelam que, em todas as pessoas, com raríssimas exceções, a disfunção 
está no “sistema olfatório” (Sweazey, 2002). O comprometimento olfatório transitório ocorre como resultado de 
rinite — inflamação da túnica mucosa nasal — alérgica ou viral. 

A lesão da mucosa nasal, das fibras nervosas olfatórias, dos bulbos ou tratos olfatórios também pode comprometer o 
olfato. Nos traumatismos cranianos graves, pode haver separação dos bulbos olfatórios e dos nervos olfatórios, ou 
algumas fibras nervosas olfatórias podem ser laceradas quando atravessam uma lâmina cribriforme fraturada. A ruptura 
de todos os feixes nervosos de um lado causa perda completa do olfato naquele lado; consequentemente, a anosmia 
pode ser um sinal de fratura da base do crânio e rinorreia de líquido cerebrospinal (extravasamento de líquido 
cerebrospinal pelo nariz oriundo do espaço subaracnóideo. Distúrbios do olfato também estão associados a 
transtornos psiquiátricos (p. ex., esquizofrenia) e epilepsia. Os pacientes podem experimentar distorção da percepção 
do olfato (parosmia) ou perceber odor quando não há nenhum (alucinação olfatória). 


Nervo óptico (NC II) 


O nervo óptico (NC II) conduz informações visuais. Os nervos ópticos, pares, são extensões anteriores do prosencéfalo 
(diencéfalo), e, portanto, são, na verdade, tratos de fibras da parte central do sistema nervoso (PCSN), formados por axônios 
das células ganglionares da retina. O NC II é envolvido por extensões das meninges cranianas e pelo espaço subaracnóideo, 
que é preenchido por líquido cerebrospinal (LCS). O NC II começa onde os axônios amielínicos das células ganglionares da 
retina perfuram a esclera e se tornam mielinizados, profundamente ao disco do nervo óptico. O nervo segue 
posteromedialmente na órbita, saindo através do canal óptico para entrar na fossa média do crânio, onde forma o quiasma 
óptico (Figura 9.6). Lá, as fibras da metade nasal (medial) de cada retina sofrem decussação no quiasma e se unem às fibras 


não cruzadas provenientes da metade temporal (lateral) da retina, para formar o trato óptico. O cruzamento parcial das fibras 
do nervo óptico, no quiasma, é um requisito para a visão binocular, possibilitando percepção de profundidade do campo (visão 
tridimensional). Assim, as fibras provenientes das metades direitas de ambas as retinas formam o trato óptico direito, e as 
provenientes das metades esquerdas formam o trato óptico esquerdo. A decussação das fibras nervosas no quiasma torna 
possível que o trato óptico direito conduza impulsos do campo visual esquerdo e vice-versa. O campo visual é a área que é 
vista por uma pessoa com ambos os olhos bem abertos e olhando diretamente para frente. A maioria das fibras nos tratos 
ópticos termina nos corpos geniculados laterais do tálamo. A partir desses núcleos, os axônios são retransmitidos para os 
córtices visuais dos lobos occipitais do cérebro. 
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AHATE H Sistema visual. A. Representação do campo visual direito nas retinas, corpo geniculado lateral esquerdo e córtex visual esquerdo. B. Visão 
geral das vias da visão. 


Defeitos do campo visual 


Do. defeitos do campo visual podem resultar de diversas doenças neurológicas. E clinicamente importante ser 
capaz de associar o defeito à provável localização da lesão (Figura B9.1). 
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Doenças desmielinizantes e o nervo óptico 


Peono os nervos ópticos são, na realidade, tratos da parte central do sistema nervoso (PCSN), a bainha de mielina 
que envolve as fibras a partir do ponto em que penetram na esclera é formada por oligodendrócitos (células gliais), e 
não por células do neurolema (células de Schwann). Consequentemente, os nervos ópticos são suscetíveis aos efeitos 
das doenças desmielinizantes da parte central do sistema nervoso, como a esclerose múltipla (EM). 


Nervo oculomotor (NC III) 


O nervo oculomotor (NC III) fornece (Figura 9.7): 


e Inervação motora somática para quatro dos seis músculos extraoculares (extrinsecos) (Mm. retos superior, medial e inferior 
e obliquo inferior) e para o levantador da pálpebra superior 


e Inervação proprioceptiva para os músculos citados anteriormente 


e Inervação visceral (parassimpática) por meio do gânglio ciliar para o músculo liso do esfincter da pupila, responsável pela 
constrição da pupila, e para o músculo ciliar, responsável pela acomodação (possibilitando que a lente se torne mais 
arredondada) para a visão a curta distância (Figura 9.8B). 


O NC II é o principal nervo motor para os músculos intrínsecos e extrínsecos do bulbo do olho. Ele emerge do 
mesencéfalo, perfura a dura-máter e segue pelo teto e pela parede lateral do seio cavernoso. O NC III deixa a cavidade 
craniana e entra na órbita através da fissura orbital superior. Dentro da fissura, o NC III se divide em um ramo superior, que 
supre os músculos reto superior e levantador da pálpebra superior, e um ramo inferior, que supre os músculos retos inferior e 
medial e oblíquo inferior (Figura 9.7). O ramo inferior também conduz fibras parassimpáticas pré-ganglionares (eferentes 
viscerais) para o gânglio ciliar, onde fazem sinapse. As fibras pós-ganglionares provenientes desse gânglio seguem até o 
bulbo do olho nos nervos ciliares curtos e inervam os músculos ciliar e esfincter da pupila. 


Nervo troclear (NC IV) 


O nervo troclear (NC IV) fornece inervação motora e proprioceptiva somática para o músculo oblíquo superior 
contralateral. O nervo troclear, o menor dos nervos cranianos, origina-se do núcleo do nervo troclear e cruza a linha mediana 
antes de emergir abaixo do colículo inferior da superfície posterior do mesencéfalo. Em seguida, passa anteriormente em torno 
do tronco encefálico e perfura a dura-máter, na margem do tentório do cerebelo, para seguir anteriormente na parede lateral do 
seio cavernoso. O nervo continua ao longo da parede do seio, atravessa a fissura orbital superior e chega à órbita, onde supre 
o músculo oblíquo superior (Figura 9.7). 
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Distribuição dos nervos oculomotor (NC III), troclear (NC IV) e abducente (NC VI). 


Nervo abducente (NC VI) 


O nervo abducente (NC VI) fornece inervação motora somática para um músculo extrínseco do bulbo do olho (o reto 
lateral) e recebe informações proprioceptivas provenientes desse músculo. O nervo abducente emerge do tronco encefálico, 
entre a ponte e o bulbo, e atravessa a cisterna pontocerebelar do espaço subaracnóideo. Em seguida, perfura a dura-máter e 
segue o trajeto intracraniano mais longo dentre todos os nervos cranianos, dentro da cavidade craniana. Durante seu trajeto 
intracraniano, curva-se acentuadamente sobre a crista da parte petrosa do temporal e, em seguida, segue pelo seio cavernoso, 
envolvido pelo sangue venoso, da mesma maneira que a artéria carótida interna. O NC VI, em seguida, entra na órbita através 
da fissura orbital superior e segue anteriormente para suprir o músculo reto lateral, que abduz o bulbo do olho (Figura 9.7). 
A inervação e os movimentos dos músculos extrínsecos do bulbo do olho estão resumidos na Figura 9.9. 
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JET NA) Inervação dos músculos extrinsecos do bulbo do olho. A. Visão geral esquemática. B. Movimentos binoculares e músculos que os 
promovem. Todos os movimentos começam a partir da posição de repouso (primária). 


Paralisias oculares 


Os nervos oculomotor (NC Ill), troclear (NC IV) e abducente (NC VI) podem ser comprimidos ou completamente 
paralisados intra e extracranialmente por doenças neurológicas, tumores, aneurismas etc. 


Nervo oculomotor (NC III) 


Paralisia completa do NC III 


Pora característicos de uma lesão completa do NC Ill são (Figura B9.2): 


Ptose (queda) da pálpebra superior, provocada pela paralisia do músculo levantador da pálpebra superior 

Bulbo do olho (pupila) abduzido e dirigido discretamente para baixo (“para baixo e lateralmente”) em função das 
ações sem oposição dos músculos reto lateral e oblíquo superior 

Nenhum reflexo pupilar (à luz) (ou seja, ausência de constrição da pupila em resposta à luz) no olho afetado 


e Dilatação da pupila (midriase), resultante da interrupção das fibras parassimpaticas para o músculo esfincter da pupila, 
deixando o músculo dilatador da pupila sem oposição 

e Não há acomodação da lente (ajustamento para aumento da convexidade para visão a curta distância), por causa da 
paralisia do músculo ciliar. 





Olho direito: mirada para Esquerdo: normal 
baixo e lateral, pupila 
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manualmente em virtude 
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Paralisia do nervo oculomotor (NC Ill) direito 


Figura B9.2 


Paralisia parcial do NC III 
A elevação rápida da pressão intracraniana (p. ex., resultante de hematoma subdural ou extradural agudo) 
frequentemente comprime o NC Ill contra a parte petrosa do temporal. Como as fibras parassimpáticas no NC Ill são 
superficiais, elas são afetadas primeiro (oftalmoplegia interna). A oftalmoplegia externa resulta de lesão seletiva das 
fibras motoras somáticas. 

O aneurisma de uma artéria cerebral superior ou cerebelar posterior pode exercer pressão sobre o NC Ill, à medida 
que passa entre esses vasos. Como o NC Ill situa-se na parede lateral do seio cavernoso, lesões, infecções ou tumores 
também podem afetar o nervo. 


Nervo troclear (NC IV) 


o NC IV raramente é paralisado sozinho. O sinal característico de lesão ao nervo troclear é diplopia quando se 
olha para baixo (p. ex., quando se descem escadas). A diplopia ocorre porque o músculo oblíquo superior 
normalmente auxilia o músculo reto inferior no abaixamento da pupila (direcionando o olhar fixo para baixo) e é o 
único músculo a fazê-lo quando a pupila é aduzida. 


Nervo abducente (NC VI) 


Dome o NC VI apresenta um longo trajeto intracraniano, muitas vezes é distendido quando a pressao 
intracraniana aumenta, em parte devido a curva acentuada que o nervo faz sobre a crista da parte petrosa do temporal, 
apos entrar na dura-mater. Uma lesao expansiva, como um tumor encefalico, pode comprimir o NC VI, causando 
paralisia do musculo reto lateral. A paralisia completa do NC VI causa desvio medial do olho afetado — isto é, aducao 
completa do olho em repouso em virtude da ação sem oposição do músculo reto medial, deixando a pessoa incapaz de 
abduzir o olho (Figura B9.3). 





Direito: normal Olho esquerdo: não abduz 
Sentido da mirada ————————_»> 


Paralisia do nervo abducente (NC VI) esquerdo 


Figura B9.3 


Nervo trigêmeo (NC V) 


O nervo trigêmeo (NC V) emerge da face lateral da ponte por meio de uma grande raiz sensitiva e de uma pequena raiz 
motora (Figura 9.1). O NC V é o principal nervo sensitivo somático (geral) para a cabeça (face, dentes, boca, cavidade nasal e 
dura-máter da cavidade craniana) (Figura 9.10). A raiz sensitiva do NC V é formada principalmente pelos prolongamentos 
centrais dos neurônios no gânglio trigeminal (Figura 9.108). Os prolongamentos periféricos dos neurônios ganglionares 
formam três nervos ou divisões: o nervo oftálmico (NC V,), o nervo maxilar (NC V,) e o componente sensitivo do nervo 
mandibular (NC V,). Para um resumo do NC V, consulte a Figura 9.10 e a Tabela 9.2. As fibras da raiz motora do NC V 
são distribuídas exclusivamente por meio do nervo mandibular (NC V,) para os músculos da mastigação, M. milo-hióideo, 


ventre anterior do M. digástrico, M. tensor do véu palatino e M. tensor do timpano. 
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Distribuição do nervo trigêmeo (NC V). A. Distribuição cutânea (sensitiva) das três divisões do nervo trigêmeo. B. Ramos dos nervos 
oftálmico (NC V,), maxilar (NC V,) e mandibular (NC V,). C. Inervação pelo NC VI e pelo NC V2 da parede lateral e septo da cavidade nasal e do palato. 


Tabela 9.2 Resumo das divisões do nervo trigêmeo (NC V) 





Nervo oftalmico (NC V4) Ramo meníngeo 
Sensorial somático apenas recorrente (R. 
Atravessa a fissura orbital superior tentorial) 


Supre a córnea, a parte superior da túnica conjuntiva, a túnica mucosa da parte anterossuperior da Nervo lacrimal 


cavidade nasal, as células etmoidais, o seio frontal, as partes anterior e supratentorial da dura-máter, a 
pele do dorso do nariz, a pálpebra superior, a fronte e o couro cabeludo 





NC V, Sensitivo somático 








Nervo maxilar (NC V3) 

Sensorial somático apenas 

Atravessa o forame redondo 

Supre a dura-máter da parte anterior da fossa média do crânio; túnica conjuntiva da pálpebra inferior; 
túnica mucosa da parte posteroinferior da cavidade nasal, seio maxilar, palato e parte anterior da porção 
superior do vestíbulo da boca; dentes maxilares e pele da parte lateral do nariz; pálpebra inferior, parte 
anterior da bochecha e lábio superior 





NC V, Sensitivo somático 


Nervo mandibular (NC Vs) 

Sensorial somático e motor somático (branquial) 

Atravessa o forame oval 

Fornece inervação sensorial para a túnica mucosa dos 2/3 anteriores da língua, assoalho da boca e partes 
inferior posterior e anterior do vestíbulo da boca; dentes mandibulares e pele do lábio inferior e das 
regiões bucal, parotideomassetérica e temporal da face; orelha externa (orelha, parte superior do meato 
acústico externo e membrana timpânica) 

Fornece inervação motora para os músculos da mastigação, milo-hióideo, ventre anterior do M. digástrico, 
M. tensor do tímpano e M. tensor do véu palatino 
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Lesão do nervo trigêmeo 


Do NC Y pode ser lesionado por traumatismos, tumores, aneurismas ou infecções meningeas, causando: 
e Paralisia dos músculos da mastigação, com desvio da mandíbula para o lado da lesão 
e Perda da capacidade de perceber sensações táteis delicadas, térmicas ou dolorosas na face 
e Perda do reflexo corneano (piscadela em resposta ao toque na córnea) e do reflexo de espirro. 
A neuralgia do trigêmeo (tic douloureux), a principal condição que afeta a raiz sensitiva do NC V, provoca dor 
episódica excruciante que geralmente é restrita às áreas inervadas pelos nervos maxilar e/ou mandibular do NC V. 


Nervo facial (NC VII) 


O nervo facial (NC VII) emerge da junção da ponte com o bulbo como duas divisões: a raiz motora e o nervo intermédio 
(Figura 9.1). A raiz motora (nervo facial propriamente dito), maior, inerva os músculos da expressão facial e o nervo 
intermédio, menor, conduz as fibras do paladar, as fibras parassimpáticas e as fibras sensitivas somáticas (Figura 9.11). 
Durante seu trajeto o NC VII atravessa a fossa posterior do crânio, o meato acústico interno, o canal do nervo facial, o forame 
estilomastóideo do temporal e a glândula parótida. Após atravessar o meato acústico interno, o nervo prossegue por uma curta 
distância anteriormente dentro do temporal e, em seguida, curva-se abruptamente para trás, para seguir ao longo da parede 
medial da cavidade timpânica. A curva acentuada é o joelho do nervo facial (Figura 9.114), o local do gânglio geniculado 
(gânglio sensitivo do NC VII). No canal do nervo facial, o NC VII dá origem ao nervo petroso maior, ao nervo para o 
músculo estapédio e ao corda do timpano. Após percorrer o trajeto intraósseo mais longo dentre os nervos cranianos, o NC 
VII emerge do crânio via forame estilomastóideo, dá origem ao nervo auricular posterior, entra na glândula parótida e forma o 
plexo parotídeo, que dá origem aos seguintes cinco ramos motores terminais: temporal, zigomático, bucal, marginal da 
mandíbula e cervical. 


Motor somático (branquial) 


Como nervo do segundo arco faríngeo, o nervo facial inerva os músculos estriados derivados de seu mesoderma, 
principalmente os músculos da expressão facial e auriculares. O nervo também inerva os ventres posteriores dos Mm. 
digástrico, estilo-hióideo e estapédio. 


Motor visceral (parassimpático) 


A distribuição parassimpática do nervo facial é detalhada na Figura 9.12; o NC VII envia fibras parassimpáticas pré- 
ganglionares para o gânglio pterigopalatino, para inervação das glândulas lacrimal, nasais, faríngeas e palatinas, e para o 
gânglio submandibular, para inervação das glândulas salivares sublingual e submandibular. As principais características dos 
gânglios parassimpáticos associados ao nervo facial e a outros nervos cranianos estão resumidas no final do capítulo, na 
Tabela 9.4. As fibras parassimpáticas fazem sinapse nesses gânglios, enquanto as fibras simpáticas e outras passam através 
deles. 


Sensitivo somático (geral) 


Algumas fibras provenientes do gânglio geniculado suprem uma pequena área da pele próxima do meato acústico externo 
(Figura 9.11). 


Sensitivo especial (paladar) 


As fibras conduzidas pelo corda do timpano unem-se ao nervo lingual para conduzirem sensibilidade gustativa dos dois 
terços anteriores da língua e do palato mole (Figura 9.11). 
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ENTER AD] Distribuição do nervo facial (NC VII). A. O nervo facial in situ; trajeto e ramos intraósseos. B. Distribuição regional do nervo facial. 


A. Motor visceral (parassimpático) 
para a glândula lacrimal 


Nervo petroso maior origina-se 
do NC VII, no gânglio geniculado, 
e emerge da face superior da 
parte petrosa do temporal para 
entrar na fossa média do crânio. 


O nervo petroso maior une-se ao 
nervo petroso profundo (simpático), 
no forame lacerado, para formar o 
nervo do canal pterigóideo. 


O nervo do canal pterigóideo segue 
pelo canal pterigóideo e entra na 


fossa pterigopalatina. 


As fibras parassimpáticas provenientes 
do nervo do canal pterigóideo, na 
fossa pterigopalatina, fazem sinapse 
no ganglio pterigopalatino. 


As fibras parassimpáticas 
pós-ganglionares provenientes 
desse gânglio inervam a glândula 
lacrimal via ramo zigomático do NC 
V, e nervo lacrimal (ramo do NC V,). 





B. Motor visceral (parassimpático) para as 
glândulas sublingual e submandibular 


O corda do timpano origina-se do 
NC VII, logo acima do forame 
estilomastóideo. 


O corda do timpano cruza a 
cavidade timpânica medialmente 
ao cabo do martelo. 


O corda do tímpano passa através 
da fissura “pterigotimpânica”, 
entre as partes timpânica e 
petrosa do temporal, para se unir 
ao nervo lingual (NC V.), na fossa 
infratemporal. 


As fibras parassimpáticas do 
corda do tímpano fazem sinapse 
no ganglio submandibular; as 
fibras pós-ganglionares seguem 
as artérias até as glândulas. 


JATEKA] Inervação parassimpática relacionada com o nervo facial (NC VII). 


Reflexo corneano 


©, perda do reflexo corneano pode ocorrer caso o nervo oftálmico (NC V,) ou o nervo facial (NC VII) seja 
lesionado. O reflexo corneano é testado, tocando-se a córnea com um fiapo de algodão. A resposta normal (positiva) é 
piscar bilateralmente. Os ramos aferentes e eferentes do reflexo corneano são delineados na Figura B9.4. 


Toque suave na córnea 






Ramo aferente 


Nervo oftálmico (NC V.) 


Núcleo espinal do nervo trigêmeo 


Ramo eferente 


Núcleo motor do nervo facial 


M. orbicular do olho se contrai 


HAD: Reflexo corneano. 


Lesão do nervo facial 


Puma lesão do NC VII próxima à sua origem ou próxima ao gânglio geniculado é acompanhada por perda das funções 
motora, gustativa (paladar) e autônoma. A paralisia motora dos músculos faciais acomete as partes superior e inferior 
da face no lado ipsilateral (do mesmo lado) (paralisia de Bell). 

A lesão central do NC VII (lesão da parte central do sistema nervoso) resulta na paralisia dos músculos da parte 
inferior da face, no lado contralateral. No entanto, não há comprometimento visível do enrugamento da fronte porque 
ela é inervada bilateralmente. As lesões entre o gânglio geniculado e a origem do corda do tímpano produzem os 
mesmos efeitos dos resultantes da lesão próxima do gânglio, exceto pela secreção lacrimal, que não é afetada. Como 
passa pelo canal do nervo facial, o NC VII é vulnerável à compressão quando uma infecção viral provoca inflamação do 


nervo (neurite viral). 


Nervo vestibulococlear (NC VIII) 


O nervo vestibulococlear (NC VIII) é um nervo sensitivo especial da audição e do equilíbrio. Ele emerge da junção da ponte 

com o bulbo e entra no meato acústico interno (Figura 9.1). Neste local, o nervo se divide nos nervos vestibular e coclear 

(Figura 9.13). 

e O nervo vestibular está relacionado com o equilíbrio. É formado pelos prolongamentos centrais dos neurônios bipolares, 
situados no gânglio vestibular; os prolongamentos periféricos desses neurônios se estendem até as máculas do utrículo e 
do sáculo (sensíveis à aceleração linear em relação à posição da cabeça) e até as ampolas dos ductos semicirculares 


(sensíveis à aceleração rotacional) 


e O nervo coclear está relacionado com a audição. E formado pelos prolongamentos centrais dos neurônios bipolares, 
situados no gânglio espiral; os prolongamentos periféricos dos neurônios se estendem até o órgão espiral. 


Lesões do nervo vestibulococlear 


DE os nervos vestibular e coclear sejam praticamente independentes, as lesões periféricas frequentemente 
produzem efeitos clínicos concomitantes, em virtude de sua proximidade. Por essa razão, as lesões do NC VIII podem 
causar tinido (sons de campainha ou zumbido nas orelhas), vertigem (tontura, perda do equilíbrio) e comprometimento 
ou perda da audição. As lesões centrais podem comprometer a divisão coclear ou vestibular do NC VIII. 


Surdez 


Dus dois tipos de surdez: a surdez de condução, que compromete as orelhas externa ou média (p. ex., otite média, 
inflamação da orelha média), e a surdez neurossensorial, que resulta de doença na cóclea ou na via de passagem da 
cóclea para o encéfalo. 


Neuroma acústico 


Do. neuromas acústicos são tumores benignos das células do neurolema (células de Schwann). O tumor surge no 
nervo vestibular enquanto este ainda está no meato acústico interno. O tumor se localiza no ângulo pontocerebelar e 
apresenta-se inicialmente com disfunção do NC VIII (i.e, perda da audição e ataxia). A medida que o tumor se 
desenvolve, pode comprometer o NC VII e o NC V, resultando em paralisia facial e perda sensitiva trigeminal. A 
progressão mais avançada do tumor pode comprimir o NC IX, o cerebelo e o tronco encefálico. 


Nervo vestibulococlear (NC VIII) 


Gânglio espiral da cóclea 
Cóclea 

Fissura petroescamosa 
Canal semicircular anterior 
Canal semicircular lateral 


Vestíbulo do labirinto ósseo 





Gânglio vestibular 


Canal semicircular posterior 
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JET AKI Distribuição do nervo vestibulococlear (NC VIII). A. Superfície interna da base do crânio, que mostra a localização do labirinto 
ósseo da orelha interna dentro do temporal e do meato acústico externo para o NC VIII. B. Visão geral esquemática. 


Nervo glossofaríngeo (NC IX) 


O nervo glossofaríngeo (NC IX) emerge da face lateral do bulbo e segue anterolateralmente para deixar o crânio através do 
forame jugular. Nesse forame encontram-se os gânglios superior e inferior, que contêm os corpos das células para os 
componentes aferentes (sensitivos) do nervo (Figura 9.14). O NC IX acompanha o músculo estilofaríngeo, o único músculo 
que supre, e passa entre os músculos constritores superior e médio da faringe para alcançar a parte oral da faringe e a língua. 
O nervo envia fibras sensitivas para o plexo faringeo. O nervo glossofaríngeo é aferente da língua e faringe (daí seu nome) e 
eferente para o músculo estilofaríngeo e a glândula parótida. 


Motor somático (branquial) 
As fibras motoras seguem para um músculo, o estilofaríngeo, derivado do terceiro arco faríngeo. 
Motor visceral (parassimpático) 


Seguindo um trajeto tortuoso que inicialmente inclui o nervo timpânico, as fibras parassimpáticas pré-ganglionares são 
levadas ao gânglio ótico para inervação da glândula parótida (Figura 9.15). 


Motor somático Motor visceral 
(parassimpático) 


Glândula 
parótida 
M. Zs 
estilofaringeo 7 





Sensitivo somatico (geral) 


Os ramos faringeos, tonsilares e linguais suprem a túnica mucosa da parte oral da faringe e o istmo das fauces, incluindo a 
tonsila palatina, o palato mole e o terço posterior da língua. Os estímulos considerados incomuns ou desagradáveis aqui 
podem desencadear o reflexo do vômito ou mesmo o vômito. Por meio do plexo timpânico, o NC IX supre a túnica mucosa da 
cavidade timpânica, a tuba auditiva e a face interna da membrana timpânica. 





Sensitivo especial (paladar) 


As fibras gustativas são conduzidas a partir do terço posterior da língua para os gânglios sensitivos. 


Sensitivo 
visceral 


Glomo 


carótico 


Seio 
carótico 





Sensitivo visceral 


O nervo do seio carótico supre o seio carótico, um barorreceptor (pressorreceptor) sensível às alterações na pressão arterial 
(sanguínea), e o glomo carótico, um quimiorreceptor sensível aos níveis de gases sanguíneos (oxigênio e dióxido de carbono). 
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Distribuição do nervo glossofaríngeo (NC IX). A. Pescoço. B. Orelha média (cavidade timpânica e tuba auditiva). 
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JET RAE Relação das estruturas que cruzam o forame jugular. NC IX, NC X e NC XI estão em ordem numérica, anteriores à 
veia jugular interna. 


Lesões do nervo glossofaríngeo 


Da. lesões isoladas do NC IX ou de seus núcleos são incomuns. As lesões do NC IX resultantes de infecção ou 
tumores geralmente são acompanhadas por sinais de comprometimento dos nervos adjacentes. Como o NC IX, o NC 
X e o NC XI atravessam o forame jugular, os tumores nessa região causam múltiplas paralisias dos nervos cranianos — a 
síndrome do forame jugular. 

Uma lesão isolada resultaria na ausência de paladar no terço posterior da língua, alterações na deglutição, ausência do 
reflexo do vômito no lado da lesão e desvio do palato em direção ao lado não afetado (Figura B9.5). O ramo aferente 
(sensitivo) do reflexo do vômito é via nervo glossofaríngeo (NC IX) e o ramo eferente (motor) é via nervo vago (NC 
X). Aproximadamente 37% das pessoas normais não apresentam reflexo do vômito (Davies, 1995). 


Úvula palatina Úvula palatina 
centralizada desviada do centro 
Parte oral 
da faringe 





Tonsila palatina 


Vista anterior através da boca bem aberta 


JAEN: TAJ Reflexo do vômito. À direita observe que o palato e a parede posterior da faringe se desviam para o lado esquerdo quando o reflexo 
do vômito é provocado, o que se deve a uma lesão aos NC IX/NC X direitos, chamada de “sinal da cortina”. 


Nervo vago (NC X) 


O nervo vago origina-se de uma série de radículas provenientes da face lateral do bulbo, que se fundem e saem do crânio pelo 
forame jugular, posicionado entre o NC IX e o NC XI (Figura 9.16). O que antigamente era chamado de raiz craniana do 
nervo acessório é, na verdade, uma parte do NC X (Figura 9.14). O NC X tem um gânglio superior no forame jugular que 
está relacionado principalmente com o componente sensitivo do nervo. Abaixo do forame encontra-se um gânglio inferior 
(gânglio nodoso) relacionado com os componentes sensitivos viscerais do nervo. Na região do gânglio superior encontram-se 
as conexões para o NC IX e para o gânglio cervical superior (simpático). O NC X continua inferiormente na bainha carótica 
até a raiz do pescoço, enviando ramos para o palato, a faringe e a laringe (Figura 9.17; Tabela 9.3). 

O trajeto que o NC X faz no tórax difere nos dois lados. O NC X fornece ramos para o coração, os brônquios e os pulmões. 
Os nervos vagos se unem ao plexo esofágico envolvendo o esôfago, que é formado por ramos dos nervos vagos e troncos 
simpáticos. Esse plexo acompanha o esôfago pelo diafragma até o abdome, onde os troncos vagais anterior e posterior se 
ramificam para inervar o esôfago, o estômago e os intestinos até a flexura esquerda do colo (Figura 9.17). 


Motor somático (branquial) 


As fibras provenientes do núcleo ambíguo inervam: 


e Os músculos faríngeos via plexo faríngeo, com fibras do nervo glossofaríngeo 
e Os músculos do palato mole 
e Todos os músculos da laringe. 


Motor visceral (parassimpático) 


As fibras provenientes do núcleo posterior do nervo vago suprem as vísceras torácicas e abdominais até a flexura esquerda do 
colo. 
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JET EA Inervação parassimpática relacionada com o nervo glossofaringeo (NC IX). 


Motor visceral (parassimpático) 


O nervo timpânico origina-se do 
NC IX e emerge com ele do 
forame jugular. 


O nervo timpânico entra na 
orelha média via canalículo 
timpânico, na parte petrosa do 
temporal. 


O nervo timpânico forma o plexo 
timpânico no promontório da 
orelha média. 


O nervo petroso menor origina-se 
como um ramo do plexo 
timpânico. 


O nervo petroso menor 
penetra no tegme timpanico 
para entrar na fossa média 
do crânio. 


O nervo petroso menor sai do 
crânio através do forame oval. 


As fibras parassimpáticas fazem 
sinapse no ganglio ótico. 


As fibras pós-ganglionares 
seguem até a glândula parótida 
via ramos do nervo 
auriculotemporal (NC V.). 
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JET AA Distribuição do nervo vago (NC X). A. Trajeto dos nervos no pescoço, tórax e abdome. B. Troncos vagais anterior e posterior. 


Sensitivo somático (geral) 


Sensitivo para: 


e Dura-máter da fossa posterior do crânio. 
e Pele posterior da orelha. 
e Canal do meato acústico externo. 


Sensitivo especial (paladar) 


Conduz sensação do gosto (paladar) da raiz da língua e das papilas gustativas situadas na epiglote. 


Sensitivo visceral 


Conduz fibras: 


e Da túnica mucosa da parte inferior da faringe, na junção esofágica, epiglote e pregas ariepiglóticas. 


e Da túnica mucosa da laringe. 
e Dos barorreceptores no arco da aorta. 
Dos quimiorreceptores nos glomos para-aórticos. 


e Das vísceras torácicas e abdominais. 


Tabela 9.3 Resumo do nervo vago (NC X) 


Craniana Ramo meningeo para a dura-máter (sensorial; na 
Os Nn. vagos originam-se do bulbo por meio de uma série de radículas verdade, fibras dos neurônios do gânglio sensorial do 
(inclui a raiz craniana tradicional do NC XI) nervo espinal C2 que “pegam carona” com o nervo 
vago) 
Ramo auricular 


Cervical Ramos faríngeos para o plexo faríngeo (motor) 
Sai do crânio/entra no pescoço através do forame jugular; os nervos Ramos cardíacos cervicais (parassimpáticos, aferentes 
vagos direito e esquerdo entram nas bainhas caróticas e continuam até | viscerais) 
a raiz do pescoço N. laringeo superior (misto), ramos interno (sensorial) e 
externo (motor) 
N. laríngeo recorrente direito 


Torácica N. laringeo recorrente esquerdo (misto; todos os ramos 
Nervos vagos entram no tórax através da abertura superior do tórax; o distais conduzem fibras parassimpáticas e aferentes 
nervo vago esquerdo contribui para o plexo esofágico; o nervo vago viscerais para os estímulos reflexos) 
direito para o plexo posterior; formam troncos anterior e posterior Ramos cardíacos torácicos 
Plexo pulmonar 
Plexo esofágico 


Abdominal Ramos esofágicos 
Troncos vagais anterior e posterior entram no abdome através do hiato Ramos gástricos 
esofágico, no diafragma Ramos hepáticos 
Ramos celíacos (do tronco posterior) 
Ramo pilórico (do tronco anterior) 
Ramos renais 
Ramos intestinais (para a flexura esquerda do colo) 





Lesões do nervo vago 


Da. lesões isoladas do NC X são incomuns. A lesão dos ramos faringeos do NC X causa disfagia (dificuldade de 
deglutição). As lesões do nervo laríngeo superior provocam anestesia da parte superior da laringe e paralisia do 
músculo cricotireóideo. A voz é fraca e se cansa facilmente. A lesão de um nervo laríngeo recorrente pode ser causada 
por aneurismas do arco da aorta e ocorrer durante cirurgias do pescoço. Essa lesão causa rouquidão e disfonia 
(dificuldade para falar), em razão da paralisia das pregas vocais. A paralisia dos dois nervos laríngeos recorrentes causa 
afonia (perda da voz) e estridor inspiratório (som respiratório áspero e agudo). Em razão de seu longo trajeto, as lesões 
do nervo laríngeo recorrente esquerdo são mais comuns do que as do direito. As lesões proximais do nervo vago 
também afetam os nervos faríngeo e laríngeo superior, causando dificuldade de deglutição e fonação, podendo ocorrer 
também taquicardia e arritmia. 


Nervo acessório (NC XI) 


O nervo acessório (NC XI) é motor somático para os músculos esternocleidomastóideo (ECM) e trapézio (Figura 9.18). A 
tradicional “raiz craniana” do NC XI é, na verdade, uma parte do NC X. O NC XI emerge como uma série de radículas 
provenientes dos cinco ou seis primeiros segmentos cervicais da medula espinal (Lachman et al., 2002). Ele se une ao NC X 
temporariamente quando atravessam o forame jugular, separando-se novamente depois que saem (Figura 9.16). O NC XI 
desce ao longo da artéria carótida interna, penetra e inerva o M. esternocleidomastóideo e emerge do músculo próximo do 
meio de sua margem posterior. O nervo cruza a região cervical posterior e passa profundamente à margem superior do 
músculo trapézio para inervá-lo. Os ramos do plexo cervical que conduzem fibras sensitivas dos nervos espinais C2-C4 
unem-se ao nervo acessório na região cervical posterior, fornecendo a esses músculos fibras para dor (álgicas) e 
proprioceptivas. 
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HAUS AE Distribuição do nervo acessório (NC XI). 


Lesão do nervo acessório 


+. função de sua passagem quase subcutânea pela região cervical posterior, o NC XI é suscetível à lesão durante 
procedimentos cirúrgicos, como biopsia de linfonodos, canulação da veia jugular interna e endarterectomia carótida. 

As lesões do NC XI provocam fraqueza e atrofia do músculo trapézio e comprometimento dos movimentos 
rotatórios do pescoço e mento para o lado oposto, como resultado da fraqueza do músculo esternocleidomastóideo 
(Figura B9.6). 
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Figura B9.6 


Nervo hipoglosso (NC XII) 


O nervo hipoglosso (NC XII) é motor somático para os músculos intrínsecos e extrínsecos da língua (Mm. estiloglosso, 
hioglosso, genioglosso). O nervo hipoglosso origina-se como um nervo puramente motor, por meio de várias radículas 
provenientes do bulbo, e deixa o crânio através do canal do nervo hipoglosso (Figura 9.1). Depois de deixar a cavidade 
craniana, o nervo é acompanhado por um ramo do plexo cervical ou ramos do plexo cervical (Figura 9.19), que conduzem 
fibras motoras somáticas gerais provenientes dos nervos espinais Cl e C2 e das fibras sensitivas somáticas gerais 
provenientes do gânglio sensitivo do nervo espinal C2. Essas fibras dos nervos espinais “pegam uma carona” com o NC XII 
para alcançarem os músculos hióideos, e algumas fibras sensitivas seguem retrogradamente ao longo do nervo para 


alcançarem a dura-máter da fossa posterior do crânio. O NC XII segue inferior e medialmente ao ângulo da mandíbula e, em 
seguida, curva-se anteriormente para entrar na língua. 

O NC XII termina em muitos ramos que suprem todos os músculos extrínsecos da língua, exceto o músculo palatoglosso 
(que, na verdade, é um músculo palatino). O NC XII tem os seguintes ramos: 


e Um ramo meningeo retorna ao crânio pelo canal do nervo hipoglosso e inerva a dura-máter no assoalho e a parede posterior 
da fossa posterior do crânio. As fibras nervosas conduzidas são provenientes do gânglio sensitivo do nervo espinal C2, e 
não do NC XII 

e Os ramos da raiz superior da alça cervical do NC XII para suprir os músculos infra-hidideos (Mm. esterno-hióideo, 
esternotireóideo e omo-hióideo). Esse ramo, na realidade, conduz fibras do plexo cervical (a alça entre os ramos anteriores 
de C1 e C2) que se unem ao nervo fora da cavidade craniana. Algumas fibras alcançam o músculo tireo-hidideo 

e Os ramos terminais linguais inervam os músculos estiloglosso, hioglosso, genioglosso e intrínsecos da língua. 


Nervo hipoglosso (NC XII) 






Músculos intrínsecos 
da língua 









PN 
M. estiloglosso 









NC XII 
Ramos M. genioglosso 
anteriores 
dos nervos M. hioglosso 
espinais 


M. gênio-hióideo 





Artéria carótida interna Nervo para o 


M. tireo-hidideo 
Nervo hipoglosso (NC XII) 
M. tireo-hidideo 
Raiz inferior 


Alga cervical { : K Ê 
Raiz superior M. omo-hióideo 


M. esterno-hióideo 
Vista lateral 


M. esternotireóideo 
Fic Ab) Distribuição do nervo hipoglosso (NC XII). 


Lesão do nervo hipoglosso 
Pa lesão do NC XII paralisa a metade ipsilateral da língua. Após algum tempo, ocorre atrofia da língua, fazendo-a 


parecer retraída e enrugada. Quando é protraída, seu ápice desvia-se para o lado paralisado por causa da ação sem 
oposição do músculo genioglosso do lado normal da língua (Figura B9.7). 


KH 
Lesão do NC XII direito 


Figura B9.7 


Tabela 9.4 Resumo dos gânglios parassimpáticos cranianos 
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Plexo periarterial 


Ganglio cervical 
superior 
(parassimpatico) 


Tronco 
simpatico 
Artéria 
carótida 

comum 


Localização 
Ciliar Entre o nervo óptico 
e o M. reto lateral, 
próximo do ápice 
da órbita 


Pterigopalatino | Na fossa 
pterigopalatina, 
onde está 
suspenso pelos 
ramos 
ganglionares do N. 
maxilar (raízes 
sensoriais do 
gânglio 
pterigopalatino); 
logo anterior à 
abertura do canal 
pterigóideo e 
abaixo do NC V, 


Ótico 
véu palatino e o 
nervo mandibular 
(NC V3); situa-se 
inferiormente ao 
forame oval do 
esfenoide 


Entre o M. tensor do 


Inervação 


pterigopalatino 


Gânglio 
submandibular 


Gânglio ótico 


== Sensitiva somática 


— Parassimpatica 
=== Simpática 
(-»-vasomotora) 


Ramo inferior do 


nervo 
oculomotor (NC 


li!) 


Nervo petroso 


maior do nervo 
facial (NC VII) 
via nervo do 
canal 
pterigdideo 


Nervo timpanico 


proveniente do 
nervo 
glossofaringeo 
(NC IX); ON. 
timpanico 
proveniente do 


Juon visceral 


Ramos provenientes do 
plexo periarterial na artéria 
carótida interna, no seio 
cavernoso 


Nervo petroso profundo, um 
ramo do plexo periarterial, 
na artéria carótida interna, 
que é uma continuação 
das fibras pós- 
ganglionares do tronco 
simpático cervical; fibras 
provenientes do gânglio 
cervical superior 
atravessam o gânglio 
pterigopalatino e entram 
nos ramos do NC V, 


Fibras provenientes do 
gânglio cervical superior 
vêm do plexo periarterial 
na artéria meníngea média 












Glândulas: 
1 Lacrimal 


2 Nasal, 
palatina e 
faríngea 

3 Parótida 


4 Sublingual 
5 Submandibular 


Fibras pós-ganglionares 
parassimpáticas provenientes do 
ganglio ciliar passam para o músculo 
ciliar e para o M. esfíncter da pupila; 
fibras pós-ganglionares simpáticas 
provenientes do gânglio cervical 
superior passam para o M. dilatador da 
pupila e vasos sanguíneos do olho 


Fibras pós-ganglionares 
parassimpáticas (secretomotoras) 
provenientes do gânglio pterigopalatino 
inervam a glândula lacrimal via ramo 
zigomático do NC Vo; fibras pós- 
ganglionares simpáticas provenientes 
do gânglio cervical superior 
acompanham os ramos do N. 
pterigopalatino que são distribuídos 
para OS vasos sanguíneos da cavidade 
nasal, do palato e das partes 
superiores da faringe 





Fibras pós-ganglionares 
parassimpáticas provenientes do 
gânglio ótico são distribuídas para a 
glândula parótida via N. 
auriculotemporal (ramo do NC Vs); 
fibras pós-ganglionares simpáticas do 
gânglio cervical superior seguem até a 


plexo timpânico glândula parótida e inervam seus vasos 
continua como sanguíneos 

N. petroso 

menor 


Submandibular | Suspenso do N. Fibras Fibras simpáticas Fibras pós-ganglionares 
lingual por dois parassimpáticas | provenientes do gânglio parassimpáticas (secretomotoras) 
ramos unem-se ao cervical superior via plexo provenientes do gânglio submandibular 
ganglionares nervo facial (NC | periarterial na artéria facial | são distribuídas para as glândulas 


(raízes sensoriais); | VII) e deixam sublingual e submandibular; as fibras 
situa-se na face do | seu ramo, corda simpáticas suprem as glândulas 

M. hioglosso, do tímpano, que sublingual e submandibular e parecem 
abaixo do ducto se une com o ser secretomotoras 

submandibular nervo lingual 
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